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RESUMEN 
 
Introducción 
La epigenética y la programación perinatal son campos recientes y en expansión, 
aunque poco explorados en la obstetricia moderna. Factores ambientales, influyendo en 
el periodo perinatal, pueden producir modificaciones epigenéticas en el recién nacido 
con alteraciones fenotípicas y mayor predisposición a enfermedades en su vida adulta.  
Objetivos: 
Determinar los factores estresores materno-fetales sobre los que actuar reduciendo su 
impacto negativo en la programación perinatal y el vínculo materno-filial para 
desarrollar intervenciones (médico-educativas) en esta línea.  
Estudiar la satisfacción materna y efectos perinatales de nuestras actuaciones intraparto 
analizando la relación de analgesia con satisfacción materna y efecto neonatal y de 
oxitocina con vínculo materno-filial, lactancia y neurodesarrollo pediátrico. 
Valorar los factores psicosomáticos del embarazo y parto, concretamente identificar la 
ansiedad y depresión prenatales para reconocerlas, tratarlas, buscar factores de riesgo y 
descubrir su repercusión sobre neonato, embarazo, parto y vínculo materno-filial. Y 
estudiar los factores psicosomáticos indirectos tales como los hábitos tóxicos en 
gestantes, para valorar la exposición prenatal de recién nacidos a sustancias de abuso. 
Finalmente, a partir de todos los datos obtenidos plantear un programa educacional con 
estrategias de mejora de calidad de la educación perinatal actual, para mejorar su 
impacto en el consumo en gestantes de tóxicos y sustancias de abuso, proponiendo una 
campaña de educación sanitaria sobre el consumo alcohólico prenatal para reducir su 
ingesta y mejorar resultados perinatales.  
Material y métodos 
1. Realizamos un estudio prospectivo sobre la satisfacción materna y los efectos 
perinatales del uso de analgesia epidural o intravenosa en el parto siguiendo a madre y 
recién nacido en pre-parto, parto, post-parto inmediato y los dos o tres días posteriores.  
2. Estudiamos los factores psicosomáticos y su relación con el desarrollo del vínculo 
materno-filial, valorando los efectos del estres, ansiedad o depresión de las gestantes 
sobre los resultados gestacionales, lactancia y adaptación entre madre y recién nacido. 
3. Estudiamos el efecto de la oxitocina en el parto sobre la lactancia y desarrollo 
psicoevolutivo de los niños a los 5 años, mediante un estudio de cohortes retrospectivo. 
4. Realizamos un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal de prevalencia 
sobre consumo de tóxicos y sustancias de abuso en el embarazo.  
5. Nuesta propuesta educacional está elaborada pero pendiente de evaluar mediante la 
puesta en marcha de un ensayo clínico aleatorizado y controlado sobre la eficacia de un 
programa extensivo de educación sanitaria en la reducción / abstinencia del consumo de 
alcohol en el embarazo, cuyo impacto se evaluará mediante entrevistas postparto y 
determinación en el pelo de trazas de alcohol procedentes de consumo reciente. 
Resultados y discusión  
1. Las gestantes consideran la analgesia intraparto epidural como la mejor opción para 
aliviar el dolor y que permite un mayor grado de satisfacción materna. En ausencia de 
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diferencias en la forma determinar el parto, eutócico vs. no eutócico, y condiciones 
equiparables de normalidad del estado neonatal postparto, las gestantes valoraron más 
positivamente, la menor intensidad de dolor y la menor duración del tiempo en trabajo 
de parto, que coincidían con el menor grado de ansiedad de las pacientes y su mayor 
cooperación en el trabajo de parto. 
2. Respecto a la influencia de factores psicosomáticos observamos: Más alteraciones 
psicológicas en multíparas y con abortos previos, amas de casa y trabajadoras de 
hostelería. Los problemas psicopatológicos y de pareja, influyen en la vulnerabilidad 
psíquica de las gestantes. Los principales cuadros fueron hiperémesis y ansiedad, 
seguidos de depresión. El tratamiento en la ansiedad fue opiaceo, y en depresión, ISRS. 
Hubo un 16% de parto prematuro (mayor que en población normal) y casi 1/10 casos de 
dificultad de adaptación al recién nacido y peor vínculo materno-filial. 
3. La oxitocina intraparto, tuvo impacto negativo en el inicio y duración de la lactancia, 
sobretodo en ciertos grupos pero, aunque no afectó al riesgo total de tener puntuaciones 
bajas en el Inventario de Desarrollo Battelle, sí tuvo efecto según edad y tipo de parto. 
4. Sobre la exposición prenatal a sustancias de abuso, en cada trimemtre hubo una 
prevalencia de consumo del 21.2%, 18.5% y 13.3% para tabaco; 40.7%, 23.1% y 17.1% 
para alcohol y del 4.8%, 1.9% y 1.2% para cannabis. Además un mayor nivel de 
estudios se asoció a menor consumo de tabaco y mayor exposición a alcohol.  
Conclusiones principales 
Gracias a nuestro trabajo sobre anestesia intraparto, sabemos que ciertas conductas 
médicas pueden influir en la forma de percibir la paciente el nacimiento de su hijo. 
Dicha vivencia puede desencadenar sentimientos de satisfacción o frustación que se 
asocien a nivel físico o psicológico con situaciones estresoras que al ocurrir en un 
momento tan delicado, tendrían un potencial efecto a nivel epigenético en el vínculo 
materno-filial y posiblemente sobre la futura salud de la descendencia.  
Nuestros resultados sobre el estudio de los problemas psicosomáticos en la gestación 
permite acercarnos a un perfil de embarazada con mayor vulnerabilidad psíquica, que 
alertaría de los casos que necesitan ayuda, incitándonos a investigar más a fondo su 
salud emocional. Nuestra detección ampliada de la patología psicosomática puede 
ayudar a mejorar la calidad de nuestra atención, disminuyendo sus efectos nocivos sobre 
la paciente y el desarrollo de su descendencia, contribuyendo a mejorar situaciones 
como la prematuridad o la dificultad de adaptacion materno-filial.  
La oxitocina exógena intraparto puede interferir en la lactancia, alterando su inicio y 
duración y afectar al desarrollo neuropsicológico infantil, efecto que se modifica según 
el tipo de parto y edad materna. 
Los resultados sobre la prevalencia de hábitos tóxicos en gestantes, son suficientemente 
llamativos como para alertar a los proveedores de atención obstétrica sobre la necesidad 
de poner en marcha medidas preventivas que reduzcan la exposición prenatal a 
sustancias que podrían relacionarse con daños epigenéticos en la descendencia. Nuestra 
investigación demuestra que es necesaria la puesta en marcha de medidas eficaces que 
como una campaña específica de educación sanitaria en gestantes, para reducir el 
consumo de sustancias de abuso, concretamente del alcohol.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 Un campo relativamente reciente en la investigación y aún en constante 
expansión, es la epigenética. Sin embargo, se trata aún de un campo poco explorado en 
el ámbito de la obstetricia moderna. El conocimiento más amplio de cualquier factor 
implicado en la programación fetal motiva en gran medida nuestra investigación a lo 
largo de los últimos años.  
La epigenética es el estudio de cambios heredables en la expresión de genes, de 
manera que hoy en día se sabe que diversos factores ambientales que influyan en los 
periodos prenatal y postparto inmediato, pueden afectar al desarrollo del epigenoma 
feto-neonatal, produciendo en él modificaciones epigenéticas estables y tempranas que 
pueden verse traducidas en cambios del fenotipo (mediante procesos como el 
silenciamiento de genes, modificaciones covalentes de histonas, metilación del ácido 
desoxirribonucléico ó ADN,…) (Weinhold, 2006; Ramírez-Vélez, 2012; Cabero & 
Arulkumaran, 2015)  
Diversos factores estresores intrauterinos, por tanto pueden ser capaces de 
producir a través de la programación fetal modificaciones epigenéticas que 
desencadenen alteraciones fenotípicas y aumenten su predisposición a padecer 
enfermedades o cambios de su salud neonatal o incluso que afecten a su vida adulta. 
(Barker, 1995; Ramírez-Vélez, 2012; Cabero & Arulkumaran, 2015) 
En los últimos años se viene investigando al respecto de dicha programación 
fetal, conociéndose bastante sobre la influencia de diversos factores de estrés del 
ambiente perinatal y su influencia de dicha salud posterior, sin embargo aún hay pocas 
investigaciones que relacionen factores psicosomáticos estresores que afectando a la 
gestante al producir un ambiente negativo sobre el embarazo, puedan traducirse en 
cambios epigenéticos posteriores en el feto o neonato y su salud futura.  
Sabemos que la educación y la salud están íntimamente interrelacionadas. 
Muestra de ello es que la educación para la salud ha sido uno de los objetivos para 2015 
y 2020 de la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) (World Health Organization, 
2010; World Health Organization, 2013)  
 Las personas necesitan ser empoderizadas para poder desarrollarse y aprender 
sobre su propia salud, especialmente cuando se trata de la salud materno-infantil ya que 
el embarazo y el periodo postnatal son momentos delicados e importantes. En la 
actualidad disponemos de evidencias que apoyan la relación entre el entorno y situación 
de salud fetal intrauterina y el aumento en la prevalencia de enfermedades crónicas no 
transmisibles en la edad adulta. De este modo se ha demostrado la asociación entre 
situaciones de estrés intrauterino y un acortamiento de la longitud de los telómeros, lo 
cual se asocia a una menor esperanza de vida y al desarrollo de diversas enfermedades 
no transmisibles en la edad adulta de dichos sujetos.  
A raíz de eso, cabe preguntarnos si existe la posibilidad de influir en ese entorno 
de vida intrauterina a través de la educación prenatal. Nos planteamos si nuestras 
intervenciones a nivel de educación perinatal (preconcepcional, prenatal y postnatal 
inmediato), fundamentalmente encaminadas a reducir exposición feto-neonatal a 
factores estresantes psicosomáticos maternos, pudieran ayudar a mejorar la salud de 
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dicho recién nacido mediante una eventual influencia en los factores epigenéticos y de 
programación perinatal. 
Los programas de educación prenatal son herramientas importantes que 
contribuyen a aumentar la salud materno-infantil, y pueden ser considerados como el 
inicio de la educación infantil, la cual comienza ya en el embarazo (Fernández, Muñoz 
& Torres, 2014) pero, no hay mucha investigación desarrollada sobre su posible 
influencia a nivel de la programación fetal ni tampoco no se conoce aún cual sería el 
programa educativo más eficaz para dicho propósito por lo que se necesitan mayores 
investigaciones para determinar los beneficios y los mejores enfoques educativos de los 
programas de educación para gestantes, sobretodo desde que se ha ampliado el 
conocimiento de la programación fetal, pues es lógico suponer que nuestra intervención 
a nivel educativo durante el preparto y postparto inmediato debe tener un efecto 
beneficioso en mejorar el entorno perinatal del feto y recién nacido, pudiendo disminuir 
a diferentes niveles la exposición que este tuviera a factores estresores de su ambiente 
que le supongan una modificación epigenética en su desarrollo y salud futura.  
Así, una de las líneas que nos ha preocupado en los últimos años en nuestro 
grupo de trabajo, ha sido la de conocer situaciones que puedan suponer un estrés en el 
periodo de vida y desarrollo fetal intrauterino, alterando su calidad de vida futura para 
poder desarrollar técnicas que permitan actuar de manera positiva sobre dicho desarrollo 
intrauterino de cara a mejorar la salud posterior del recién nacido a través de la 
educación prenatal a las madres y su entorno más cercano.  
 
1.1. PROGRAMACIÓN FETAL, PERINATAL o del DESARROLLO. 
EPIGENÉTICA. ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES O NO 
COMUNICABLES 
 
La teoría conocida como la «Hipótesis de Barker» afirmaba que cambios 
metabólicos intrauterinos establecen patrones fisiológicos y estructurales a largo plazo 
que pueden “programar” la salud durante la vida adulta (Barker, 
Winter, Osmond, Margetts & Simmonds, 1989; Barker, 1995; Barker, 2000; Ramírez-
Vélez, 2012)  
Así, surge la teoría de la programación fetal, que sugiere que los sistemas 
biológicos se adaptan a estímulos o señales ambientales durante periodos específicos de 
alta sensibilidad en el desarrollo. La maleabilidad de dichos sistemas biológicos para 
adaptarse al ambiente además se limita con el desarrollo, de forma que los sistemas que 
se adaptan al ambiente al inicio de la vida pueden resultar desadaptativos si hay un 
cambio importante en el entorno (Olza & Gainza, 2007).  
Según esta teoría, la existencia de estrés en momentos críticos de la vida fetal 
puede producir que algunas áreas cerebrales se desarrollen de forma programada para 
una eventual situación de “estrés permanente” conduciendo a una conducta mal 
adaptativa que se observará posteriormente. 
Hace cerca de un siglo que se utilizó por primera vez la palabra "epigenética" y 
posteriormente, diversas investigaciones intentaron adentrarse en los indicios que 
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sugerían que la función de los genes podría ser alterada por algo más que simples 
cambios en su secuencia. (Weinhold, 2006). 
La palabra “epigenética” significa literalmente "en adición a cambios en la 
secuencia genética" y, a lo largo de los años, el concepto ha evolucionado incluyendo 
cualquier proceso que altere la actividad del gen sin cambiar la secuencia del ADN y 
produzca modificaciones que puedan ser transmitidas a las células hijas (aunque 
algunos cambios epigenéticos pueden ser revertidos) (Weinhold, 2006) 
La definición más generalizada de la epigenética es el estudio de los cambios 
heredables en la función génica que se producen sin que se dé un cambio en la 
secuencia del ADN y que pueden ser o no reversibles e incluso transmitirse de 
generación en generación una vez ocurridos, de modo que podrían producir una cierta 
predisposición a padecer una serie de enfermedades que se han venido llamando “no 
transmisibles o no comunicables” a lo largo de su edad adulta. .  
Así, por ejemplo, una de las teorías más conocidas y estudiadas es la hipótesis de 
los orígenes fetales de Barker, la cual establece que una infra-nutrición fetal en la ultima 
mitad de la gestación conduce a una restricción del crecimiento fetal intrauterino, lo 
cual programa o predispone mediante cambios epigenéticos a una mayor vulnerabilidad 
a padecer enfermedad metabólica y coronaria posterior en su vida adulta (Barker, 1995). 
Los primeros estudios de Barker en la década de los 80, establecieron que la prevalencia 
de ciertas enfermedades en la edad adulta como la aterosclerosis, la hipertensión arterial 
(HTA), el accidente cerebro vascular (ACV), la diabetes mellitus tipo 2 o la dislipemia, 
se relacionaban con el medio ambiente intrauterino (Barker et al., 1989). Así, observó 
que adultos que sufrieron síndrome metabólico o algún evento coronario, habían 
presentado retraso del crecimiento fetal, junto a un posterior y desproporcionado 
crecimiento postnatal, lo cual se asoció con una resistencia insulinica y disfunción 
endotelial en su vida adulta, teniendo mayor suceptibilidad por ello a padecer las 
enfermedades antes señalados (Barker, 1995; Barker, 2000; Ramírez-Vélez, 2012). 
La hipótesis de Barker sobre los orígenes en relación con la Programación Fetal 
propone que la enfermedad coronaria, el accidente cerebrovascular, la hipertensión 
artesrial (HTA) y la diabetes mellitus tipo 2, se originan en la plasticidad del desarrollo 
que ocurre en respuesta a factores maternos y placentarios durante la vida fetal y la 
lactancia (retraso o restricción del crecimiento intrauterino (R.C.I.U.) también llamado 
Crecimiento Intrauterino Restrigido (C.I.R.), Preeclampsia, estrés intrauterino…) 
(Ramírez-Vélez, 2012) 
Todo lo anterior fue la antesala del novedoso campo de la epigenética y la 
programación fetal o perinatal de las llamadas Enfermedades No Transmisibles o No 
Comunicables (E.N.T. o E.N.C.), las cuales son responsables de 36 millones de muertes 
al año, de las cuales un parte importante se dan en menores de 60 años, así como de 
incapacidad severa a consecuencia de enfermedades cardíacas, cerebrales y metabólicas. 
(Ramírez-Vélez, 2012; Cabero & Arulkumaran, 2015)  
La epigenética estudia los cambios heredables en la expresión de genes, de modo 
que diversos factores ambientales que influyan en los periodos prenatal y postparto 
inmediato, pueden afectar al desarrollo del epigenoma feto-neonatal, produciendo en él 
modificaciones epigenéticas estables y tempranas que pueden traducir cambios del 
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fenotipo y suceptibilidad a presentar enfermedades en el periodo postnatal y la edad 
adulta.  
Otros estudios han demostrado efectos de los mecanismos epigenéticos no sólo 
intraútero, si no a lo largo de toda la vida. 
Así, la investigación de las ultimas décadas ha demostrado la importancia de la 
comprensión de la epigenética y epigenómica (la distribución genómica de los cambios 
epigenéticos) a la hora de estudiar y adquirir un conocimiento profundo de la genética 
(células madre, clonación, envejecimiento, evolución, …) pero también, porqué no, del 
tema que nos ocupa… del desarrollo embrio-fetal del ser humano y la importancia de 
dicho periodo en el desarrollo de anomalías posteriores en la vida adulta.   
Investigaciones recientes y el mayor conocimiento de la biología de los 
telómeros, apuntan a que diversas condiciones del período intrauterino o postnatal 
temprano juegan un papel crítico al influir en la salud posterior del sujeto y su 
susceptibilidad a sufrir trastornos complejos comunes a lo largo de toda su vida.  
Cada vez es más reconocido que el riesgo de trastornos de la salud en la edad 
adulta (en particular el síndrome metabólico), puede venir marcadamente influenciado 
por exposiciones ambientales prenatales e infantiles. Es decir, la programación del 
desarrollo (Lau, Roger, Desai & Ross, 2011). Así, diversos estudios actuales 
demuestran cómo a través de la programación fetal, un entorno adverso o de estrés 
intrauterino o periparto o incluso en la primera infancia, puede aumentar el riesgo de 
padecer enfermedades crónicas no transmisibles en la edad adulta como hipertensión, 
diabetes, enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular. Dicha exposición es un 
predictor significativo del acortamiento en la longitud de los telómeros en la edad adulta 
de la descendencia, constituyendo una vía biológica importante que parece subyacer en 
los orígenes de la salud y el riesgo de padecer ciertas enfermedades del adulto. 
(Entringer et al., 2011; Unterscheider et al., 2013; Cabero & Arulkumaran, 2015).  
Las alteraciones en la nutrición materna, embrionaria y fetal, así como el estado 
endocrino durante la gestación pueden resultar en adaptaciones de desarrollo que 
producen cambios epigenéticos permanentes a nivel estructural, fisiológico y 
metabólico, predisponiendo de esta manera al individuo a padecer enfermedades 
cardiovasculares, metabólicas y endocrinas (síndrome metabólico en particular) en la 
edad adulta (Lau et al., 2011)  
El bajo peso al nacer, junto a una rápida recuperación del crecimiento infantil 
(catch-up), se asocia con un riesgo significativo de obesidad y enfermedad 
cardiovascular del adulto, así como de efectos adversos sobre la función pulmonar, renal 
y cerebral. En este sentido, el peso al nacer se ha utilizado ampliamente como un índice 
empírico correlacionado con los riesgos de enfermedades en la vida adulta, pero 
recientemente está muy cuestionada su fiabilidad como un equivalente de la calidad del 
ambiente intrauterino. Diversos estudios sugieren que quizá habría que tener en cuenta 
mediciones como la longitud, el índice ponderal, la masa muscular o la grasa fetal o la 
relación de peso feto-placentario como posibles predictores mas fiables de riesgo de 
enfermedades futuras. (Lau et al., 2011).  
Además, la ventana de programación o la plasticidad metabólica abarca desde la 
vida prenatal hasta al menos la infancia temprana.  
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La hipótesis del origen fetal de ciertas enfermedades, ya se ha ampliado para 
incluir el desarrollo a lo largo de la primera infancia y su efecto sobre una diversidad de 
trastornos adultos. A continuación se ofrece una breve reseña de los orígenes de la salud 
y el concepto de la enfermedad, los avances científicos recientes, y las implicaciones 
para la investigación futura. 
La exposición a obesidad materna o alto peso del recién nacido también 
representa mayor riesgo de la obesidad infantil y adulta.  
Además, la exposición fetal a determinados productos químicos (como 
fitoestrógenos) o contaminantes ambientales (plomo, arsénico, humo del tabaco…) 
puede afectar a la predisposición a padecer enfermedades en la edad adulta.  
Los modelos animales han confirmado los hallazgos epidemiológicos humanos y 
proporcionado información sobre los posibles mecanismos de programación, 
incluyendo el desarrollo alterado de órganos, las respuestas de señalización celular, y las 
modificaciones epigenéticas (es decir, el control de la expresión génica sin modificación 
de la secuencia de ADN) (Lau et al., 2011).  
Experimentos con animales de laboratorio han revelado diversos mecanismos 
potenciales de la programación metabólica mediante señales hormonales, 
modificaciones epigenéticas y la función mitocondrial. 
Parece importante el papel de la reposición de la homeostasis endocrina fetal en 
respuesta al deterioro del crecimiento fetal. Varias hormonas, conocidas por regular el 
crecimiento y desarrollo fetal, también pueden desempeñar un papel importante en la 
programación intrauterina. Entre ellas, estarían hormonas anabólicas como la insulina, 
factores de crecimiento similares a la insulina (I y II), prolactina y hormonas tiroideas, 
así como hormonas catabólicas como los glucocorticoides. Estas hormonas actúan como 
señales nutricionales y de maduración y adaptación del desarrollo fetal intrauterino a la 
condición que prevalece, maximizando así las posibilidades de supervivencia en el útero 
y tras el nacimiento. Tales mecanismos endocrinos pueden tener beneficios a corto 
plazo para el bienestar del feto, pero también pueden restablecer permanentemente el 
sistema endocrino, predisponiendo al adulto a funciones fisiológicas aberrantes, 
produciendo finalmente predisposición a enfermedades (Lau et al., 2011) 
El control epigenetico de la expresión génica implica la modificación del 
genoma sin alterar la secuencia del ADN en sí.  
Se han identificado diversos mecanismos implicados en los cambios 
epigenéticos: silenciamiento de genes, modificaciones covalentes de histonas y 
cromatina, metilación, acetilación o fosforilación del ADN, imprinting… 
El epigenoma se restablece en etapas específicas del desarrollo y se mantiene en 
gran medida a lo largo de la vida, por lo que es un candidato ideal como base para la 
programación fetal (Lau et al., 2011). 
Los procesos epigenéticos son naturales y a menudo esenciales para el desarrollo 
de muchas funciones del organismo pero, si se producen de forma inadecuada, pueden 
ocurrir efectos adversos para la salud y el comportamiento. Así, hoy día, se ha 
demostrado con cierto nivel de evidencia cómo una amplia variedad de enfermedades, 
comportamientos y otros indicadores de salud tienen cierta relación con los mecanismos 
epigenéticos. Entre dichas situaciones, las más estudiadas son el cáncer, la disfunción 
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cognitiva y respiratoria, enfermedades cardiovasculares, autoinmunes, indicadores de 
salud reproductiva y anomalías neuroconductuales (Weinhold,  2006; Lau et al., 2011). 
Se han descrito diversos agentes que se relacionan con dichos procesos 
epigenéticos (metales pesados, tóxicos como pesticidas, tabaco, hidrocarburos 
aromáticos policíclicos, hormonas, radiactividad, virus, bacterias, diversos nutrientes…) 
Pero éstas no son las únicas fuentes de cambios epigenéticos… Hay una creciente 
investigación que relaciona cómo procesos educativos y de cuidado parental hacia las 
crías (tanto en animales como en humanos) pueden afectar al comportamiento a largo 
plazo de los hijos.  
Hay datos que relacionan cambios en la metilación del ADN o acetilación de 
histonas con los resultados como alteraciones en el gen del receptor de glucocorticoides 
en el hipocampo de crías de animales (Weinhold, 2006). En el 2004 ya había 
investigaciones que demostraron que el aumento de actos relacionados con el apego de 
madres de rata hacia sus crías (un exceso de aseo, al lamerlas o cargarlas a la espalda) 
alteró el epigenoma de las crías a nivel de un promotor del gen del receptor de 
glucocorticoides en el hipocampo. Se encontró que los hijos de madres que mostraron 
altos niveles de dichos actos de apego tenían diferencias en la metilación del ADN en 
comparación con los hijos de madres bajo nivel de actos de apego, surgiendo dichas 
diferencias durante la primera semana de vida, y persistiendo en la edad adulta. Sin 
embargo, esos efectos epigenéticos no fueron definitivos, sino que fueron reversibles 
con la administración de un inhibidor de la histona deacetilasa que eliminaba los efectos 
en la acetilación de histonas, metilación del ADN, NGFI-A (Nerve Growth factor 
Induced –A) vinculante, expresión del receptor de glucocorticoides y respuestas 
hipotálamo-hipófisis-suprarrenal al estrés. Todo esto sugiere una relación causal entre el 
estado epigenómico, la expresión del receptor de glucocorticoides y los efectos 
maternos en las respuestas al estrés en la descendencia. (Weaver et al., 2004) 
Se demuestra pues que el estado epigenómico de un gen puede modular la 
programación del comportamiento, y es un efecto potencialmente reversible.  
No está clara la duración de los efectos de las modificaciones producidas por 
cualquier mecanismo epigenetico. Hay investigaciones que afirman que los cambios 
pueden revertirse y otros que afirman que los efectos desaparecerán paulatinamente con 
cada nueva generación, a lo largo de la gametogénesis y el desarrollo embrionario. Sin 
embargo, algunas publicaciones desafían esta creencia, sugiriendo que los cambios 
epigenéticos pueden durar al menos en cuatro generaciones posteriores (Weinhold, 
2006). 
Es de destacar que un modelo de programación fetal ha ganado el apoyo 
considerable en el campo de la investigación cardiovascular (Barker et al., 1989; 
Barker, 1995) Pero, si bien hay investigación reciente sobre como factores estresores 
prenatales, actuando sobre la gestante, predicen pobres resultados obstétricos, los 
mecanismos y el análisis detallado de cuales son dichos factores y las implicaciones 
sobre la salud futura de la descendencia aún están comenzando y deben ampliarse. 
Algunas de las situaciones que favorecen un entorno intrauterino adverso son 
bien conocidas (restricción del crecimiento intrauterino, hipertensión/preeclampsia, 
diabetes gestacional, infecciones, edad gestacional y peso fetal al nacimiento- 
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prematuridad / bajo peso fetal-…) pero se ha visto que en ocasiones dicho estrés 
prenatal puede originarse en factores estresores psicosociales, los cuales pueden tener 
los mismos efectos negativos sobre el entorno intrauterino fetal con posibles 
consecuencias devastadoras sobre la salud del recién nacido y similar influencia en el 
desarrollo de enfermedades posteriores que afecten incluso a la edad adulta.  
El conocimiento de que, ya desde el periodo intrauterino y en la infancia hay 
procesos que podrían afectar al riesgo de desarrollar E.N.T. permite la opción de 
realizar intervenciones ya desde ese momento crítico, que es cuando tienen un potencial 
mayor efecto. La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) 
recientemente ha publicado la necesidad de que los proveedores de atención médica 
eduquen a las madres sobre los riesgos de ciertas exposiciones nutricionales y 
ambientales e integren la promoción de la salud en su oferta de asistencia sanitaria, ya 
que esto quizá podría tener un efecto a nivel de una reducción en el riesgo de padecer 
E.N.T. (Cabero & Arulkumaran, 2015).  
 
 
1.2. PSICOLOGÍA PERINATAL. FACTORES PSICOSOMÁTICOS Y 
EFECTOS EN LA PROGRAMACIÓN FETAL 
  
 Hace años que se sabe que el estrés prenatal así como el estado emocional de la 
madre pueden afectar en diversos grados al feto.  
La ansiedad materna afecta al neurodesarrollo feto-neonatal y en esta línea hay 
numerosos estudios realizados en las últimas décadas que lo demuestran y explican los 
mecanismos por los que se producen estos efectos negativos de la situación emocional 
de la gestante sobre la salud feto-neonatal.   
Surge así el interés por la psiquiatría perinatal y se amplia el conocimiento 
mucho más de lo que se sabía hasta hace pocas décadas, en que la mayoría de los 
estudios se centraban en la relación entre la depresión postparto y el desarrollo del 
neonato en su etapa de lactante (Olza & Gainza, 2007).   
La psiquiatría de la maternidad, psiquiatría perinatal, u obstetricia psicosomática 
ha avanzado mucho en los últimos 20 años.  
En este sentido, se puede afirmar que el proceso reproductivo femenino es más 
complejo que cualquier otro en términos de sus múltiples complicaciones psiquiátricas 
(Brockingnton, 2008).  
Factores estresores psicológicos pueden traducirse en alteraciones a nivel de la 
programación fetal originando anomalías no sólo en la evolución de la gestación sino 
también, a nivel epigenético con efectos a más largo plazo en diferentes niveles 
(O'Connor, Heron, Golding & Glover V, 2003)  
Además, un mal vínculo entre la madre y el feto predice, junto con otros 
factores, una posible alteración en la relación madre-lactante; cuando la actitud de la 
madre hacia el embarazo es de rechazo, puede ser preciso realizar psicoterapia 
(Brockingnton, 2008).  
Con el estado actual del conocimiento, se sabe que los efectos del estrés, 
ansiedad o depresión maternos así como de una multitud de factores psicosomáticos que 
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influyan durante el embarazo, pueden afectar de un modo más importante y grave y con 
una duración mucho mayor a la salud del recién nacido, influyendo no solo en su 
neurodesarrollo (emocional y conductual) en la infancia e incluso hasta edades 
avanzadas, sino actuando también a nivel epigenético en la aparición de diversos 
problemas de salud que pueden afectar incluso a su vida adulta. (O’Connor et al., 2003)   
Diversos estudios investigan en las ultimas décadas el efecto que el estrés y 
ansiedad prenatales tienen en los humanos.   
Inicialmente las investigaciones se centraron en valorar el efecto de dicho estrés 
y ansiedad en los resultados obstétricos. Así se observó cómo en el primer trimestre 
aumentaba el riesgo de producirse un aborto espontáneo o malformaciones congénitas 
como consecuencia de la alteración, sobretodo, de la cresta neural (labio leporino, 
defectos del tubo neural, cardiopatías…). Pero, además cuando ese estrés se produce de 
forma más continuada puede producir efectos más conocidos y estudiados como son el 
parto prematuro y el bajo peso neonatal u otros como anomalías del comportamiento 
fetal y alteraciones en el registro cardiotocográfico (menor variabilidad y reactividad), 
lo que se ha asociado en ocasiones a conductas inhibidas en la infancia.  
Posteriormente, numerosos estudios realizados en roedores y primates no 
humanos indicaron que el estrés materno durante el embarazo pudiera influir en el 
desarrollo fetal a otro niveles, con un retraso del desarrollo motor y cognitivo y una 
adaptación deficiente a situaciones de estrés. (Hedegaard, Henriksen, Sabroe & Secher, 
1993; Lou, Hansen, Nordentoft, Pyrds, Jensenn, Nim & Hemmingsen, 1994; Hansen, 
Lou & Olsen, 2000; Buitelaar, Huizink, Mulder, Robles de Medina & Visser, 2003; Van 
den Bergh, Mulder, Mennes & Glover 2005; Carmichael, Shaw, Yang, Abrams & 
Lammer, 2007).  
A través de estudios, no solo en animales, sino también en humanos, se ha 
observado que, cuando a la ansiedad materna en el tercer trimestre, se la añade 
depresión postparto, hay una mayor asociación significativa con alteraciones cognitivas, 
conductuales y emocionales infantiles (Buitelaar et al., 2003; Olza & Gainza, 2007) 
Gracias a otros estudios en animales, se demuestra que los efectos del estrés 
prenatal sobre la conducta y el desarrollo emocional de la descendencia son firmes y 
que perduran hasta la edad adulta. Dichas alteraciones son muy variadas, incluyendo 
modificaciones del neurodesarrollo físico y psicomotor de las crías que comprenden 
trastornos de conducta o emocionales, alteraciones cognitivas y neurológicas y 
conductas sexuales atípicas, pero también se ha visto que, a través de cambios 
epigenéticos, puede haber un mayor riesgo de padecer enfermedades crónicas no 
transmisibles en la edad adulta.  
Así, estudios realizados en animales sobre el efecto del estrés materno en la 
conducta permiten establecer hipótesis posteriormente investigadas en humanos 
(O'Connor  et al., 2003; Olza & Gainza, 2007).  
En experimentos con primates se observó que las crías de madres sometidas a un 
estrés continuado durante el embarazo presentaban menor peso al nacer, retraso del 
desarrollo psicomotor y menor capacidad de atención que aquellas nacidas de madres no 
estresadas. También demostraron más alteraciones de conducta y menor tendencia a 
Introducción 
11 
explorar el entorno ante situaciones novedosas o desconocidas a los seis meses de vida, 
y diferentes conductas sociales a los 18 meses (Olza & Gainza, 2007). 
Posteriores investigaciones en humanos demuestran que el aumento del estrés y 
ansiedad maternos durante el embarazo parece ser uno de los factores determinantes de 
la variación temperamental, del comportamiento y del retraso del desarrollo de los 
bebés y puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de la psicopatología en el futuro 
(O’Connor et al., 2003,  Buitelaar et al., 2003; Olza & Gainza, 2007). 
Uno de los mecanismos por los cuales el estrés materno afecta al desarrollo 
emocional, cognitivo, comportamental y temperamental de las crías es la alteración del 
eje hipotálamo-hipófiso-suprarrenal (HHS), obteniéndose efectos similares al estrés 
perinatal cuando se administran hormonas adrenocorticales o ACTH a las madres 
(Buitelaar et al., 2003; Olza & Gainza, 2007).  
Hay datos que apuntan hacia una posible programación del eje HHS durante el 
periodo fetal ya que las crías expuestas intraútero a mayores niveles de hormonas 
adrenocorticales, de forma artificial o a través del estrés materno perinatal, son más 
sensibles al estrés y tienen mayor producción de cortisol, siendo sus alteraciones 
conductuales duraderas (perduran en primates gran parte de la infancia y en ratones 
hasta la edad adulta) El posible mecanismo de dicha esta programación se justificaría 
por un paso transplacentario de ese cortisol materno liberado, de modo que afectaría al 
desarrollo del hipocampo y la amígdala fetales (Buitelaar et al., 2003; Olza & Gainza, 
2007) Una actividad del eje HHS aumentada o desregulada está implicada en gran parte 
de la psicopatología en adultos y niños, especialmente respecto a la depresión y la 
ansiedad, aunque los mecanismos exactos implicados aún requieren más estudios 
(O'Connor, Heron, Golding, Beveridge & Glover, 2002; O’Connor  et al., 2003) 
Lou y cols publicaron ya en 1994 los resultados de un estudio poblacional 
realizado con 3.021 mujeres de Copenhague a las que entregaron un cuestionario sobre 
los factores ambientales y psicológicos a los que habían estado expuestas durante la 
mitad de su gestación. Seleccionaron 70 mujeres con acontecimientos vitales estresantes 
moderados a graves (categorías del Diagnostic and Stadistical Manual of Mental 
Disorders ó DSM-III-R 3-5) junto con una red social inadecuada. Dicho grupo se 
comparó con 50 mujeres sin estrés y con una red social intacta. Los resultados que 
observaron demostraban que el estrés y el tabaquismo afectaba de forma significativa al 
peso al nacer y la circunferencia cefálica de los recién nacidos. Cuando se corrigió el 
peso al nacer, la tensión seguía siendo un determinante significativo de tener una menor 
circunferencia cefálica, lo que indicaba un efecto específico de los factores estresantes 
sobre el desarrollo cerebral de los hijos. Además, el estrés se asoció a una puntuación 
neurológica neonatal subóptima en la escala de Prechtl. Estos hallazgos sugieren la 
existencia de un posible síndrome de estrés perinatal con efectos adversos sobre el 
desarrollo fetal, incluyendo un desarrollo cerebral deficiente (Lou et al., 1994) 
Buitelaar y cols (2003) publican un estudio realizado en la Universidad de 
Utrecht en el que evaluaron en sucesivas ocasiones a partir de la semana 15 de 
embarazo a 230 gestantes nulíparas, continuando dicha valoración a lo largo de los 
primeros meses de vida de los recién nacidos. La evaluación consistió en realizar unos 
tests psicométricos, de autoinforme de problemas cotidianos y ansiedad específica en 
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embarazo así como en determinar la concentración de cortisol en saliva materna en tres 
ocasiones durante el embarazo. Como medidas dependientes se consideraron las 
puntuaciones en las escalas de Bayley de Desarrollo Infantil y en los cuestionarios 
temperamentales a los 3 y 8 meses. Los resultados obtenidos demostraron una relación 
significativa entre el miedo al parto y a tener un hijo enfermo, así como el estrés en la 
gestación con la disminución de la afectividad en los lactantes a los 3 y 8 meses de 
edad. El momento en que fue más visible el efecto negativo del estrés materno durante 
el embarazo fue a los 8 meses, ya que mayores niveles de ansiedad específica a 
mediados del embarazo predijeron resultados inferiores de desarrollo mental y motor en 
los hijos a esa edad. Del mismo modo, se encontró que el nivel de cortisol materno de 
madrugada a las 24 semanas predijo alteraciones en la adaptación y afectó 
negativamente tanto al desarrollo mental como motor de los hijos a los 3 y 8 meses 
(Buitelaar et al., 2003; Olza & Gainza, 2007). Los autores, en un estudio posterior sobre 
los mismos niños a los cuatro años de edad, midieron el cortisol en su saliva el primer 
día de colegio y antes de que se les pusiera una vacuna observando que los hijos de 
madres que habían tenido mayores niveles de estrés en el embarazo tenían niveles más 
elevados de cortisol en su saliva (Guteling, 2003).  
 El estudio ALSPAC (Avon Longitudinal Study of Parents and Children), es el 
estudio de seguimiento más importante sobre ansiedad materna en gestantes desde 1992 
y sus efectos en su descendencia hasta 7 años después. Entre los resultados iniciales, se 
observó como una elevada ansiedad materna en la semana 32 predecía graves problemas 
de conducta en los niños a la edad de 4 años (como se observa en la tabla siguiente) así 
como problemas de conducta y alteraciones emocionales a los 6 y 7 años. Los efectos de 
la ansiedad materna fueron diferentes en función del momento del embarazo en que se 
produjeron, afectando entorno a la semana 18 más a alteraciones de la lateralidad 
neurológica y en el tercer trimestre a problemas en tres áreas: hiperactividad, 
alteraciones emocionales y trastornos de conducta, incrementándose en un 60% el 
riesgo de problemas severos. Todo ello corroborado después de controlar el efecto de 
aspectos obstétricos, psicosociales y de la ansiedad y depresión posparto (O’Connor et 
al., 2002; O’Connor et al., 2003) (Tabla 1) 
 
Tabla 1. Asociaciones bivariantes entre la ansiedad antenatal a las 18 y 32 semanas de 
gestación y los problemas emocionales y de comportamiento de los niños a la edad de 4 
años. (Tomada de O`Connor et al., 2002) 
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La ampliación de la cohorte de O’Connor (2003) estudiando a los niños hasta la 
media infancia, concluyó que la ansiedad prenatal mantuvo el aumento significativo del 
riesgo de problemas graves de comportamiento y emocionales en los niños hasta los 81 
meses, incluso teniendo en cuenta el riesgo obstétrico antenatal, los riesgos 
psicosociales, y múltiples medidas post-natales del estado anímico de la madre, como 
puede verse en la tabla siguiente (Tabla 2).  
 
 
Tabla 2. Efectos de la ansiedad prenatal y postnatal y la depresión postnatal en los 
problemas de comportamiento / emocionales en los niños después de corregir por los 
riesgos prenatales, obstétricos, y socio-demográficos. (Tomada de O`Connor et al., 
2003) 
 
Las diferentes alteraciones en función del momento en que ocurrió el estrés 
prenatal apoyan el hecho de que en el feto humano el eje HHS no comienza a funcionar 
hasta la mitad del embarazo. Además el efecto prolongado hasta los 7 años, corrobora lo 
observado en los estudios en animales y evidencia cómo el efecto de la programación 
perinatal que tiene el estrés prenatal sobre el desarrollo fetal perdura al menos hasta la 
mitad de la infancia (O`Connor et al., 2003; Olza & Gainza, 2007)  
El estudio ALSPAC muestra un modo de transmisión de enfermedad a la 
descendencia, en parte novedoso en aquel momento, que conecta la ansiedad materna 
con los problemas de comportamiento y emocionales de los niños. Sin embargo, se debe 
considerar todo lo anterior en conjunto con otros factores identificados como riesgos 
para la psicopatología en los niños, como los psicosociales y genéticos.  
A la luz de aquellos resultados sería posible plantearse el beneficio de la 
elaboración de un programa de intervención específicamente dirigido a mejorar la 
ansiedad en mujeres embarazadas. 
Aunque es bien conocido que la ansiedad materna puede aumentar el riesgo de 
presentar un parto prematuro o de afectar al crecimiento intrauterino fetal, vemos cómo 
investigaciones recientes demuestran que el estrés y la ansiedad maternos además 
podrían tener repercusiones significativas sobre la salud mental infantil a largo plazo.  
En concreto, el estrés y la ansiedad maternos en la segunda mitad del embarazo 
parece producir cambios persistentes en el sistema del niño de adaptación al estrés (eje 
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HHS) así como alteraciones en el desarrollo del sistema límbico y el cortex prefrontal. 
Dichos cambios lo hacen más vulnerable, incrementando su riesgo de padecer trastornos 
de conducta, emocionales o de hiperactividad de forma importante (Olza & Gainza, 
2007). 
Así, gracias a la investigación al respecto, en la actualidad parece demostrarse 
un efecto directo del estado de ánimo de la madre en el desarrollo del cerebro fetal, lo 
que afectaría al desarrollo de la conducta del niño. Todo lo visto anteriormente parece 
apoyar la hipótesis de la programación fetal, por la que se demuestra que algunas 
estructuras cerebrales (hipotálamo, hipófisis, sistema límbico o cortex prefrontal) 
quedan programadas para la vida adulta ya desde ciertas semanas críticas del tercer 
trimestre del embarazo y el estrés o ansiedad maternos en dichas semanas puede tener 
consecuencias imborrables en el desarrollo de dichas estructuras y por tanto en el 
desarrollo de la conducta o temperamento de esa descendencia a largo plazo (O’Connor 
et al., 2003; Olza & Gainza, 2007).  
El aumento del estrés o ansiedad maternas durante el embarazo es uno de los 
factores determinantes de la variación temperamental o conductual y el retraso del 
desarrollo de la descendencia, pudiendo ser un factor de riesgo para el desarrollo de 
psicopatología en el futuro. Los resultados de la investigación disponible sobre los 
efectos del estrés prenatal son consistentes con la teoría de la programación del 
desarrollo fetal o el concepto de que experiencias en la vida temprana pueden influir 
persistentemente en la forma en que el individuo responde a experiencias más tarde. El 
estrés prenatal puede alterar permanentemente el eje HHS en desarrollo de la 
descendencia de dichas gestantes sometidas al mismo. 
Además se apoya un posible cambio de perspectiva sobre las complicaciones 
obstétricas, las cuales antes se pensaba que originaban problemas mentales futuros, pero 
a la luz de la investigación reciente sobre la programación perinatal, éstos pudieran en 
realidad ser consecuencia de trastornos afectivos o de ansiedad / estrés prenatales. 
Igualmente es posible que algunos efectos que clásicamente se atribuían a la depresión 
postparto pudieran ser consecuencia de dicho estrés prenatal. 
Aunque en aumento, por el momento son pocos los estudios sobre la 
programación fetal del desarrollo de la conducta humana, y es claramente necesaria una 
mayor investigación sobre los mecanismos implicados (por ejemplo respecto a la 
actuación sobre el eje HHS…) lo que sí parece claro es que todos estos hallazgos, 
confirman que, dada la magnitud de los efectos a largo plazo de este tipo de cuadros, 
que podrían tener consecuencias imborrables, es necesario desarrollar programas de 
intervención para prevenir, diagnosticar y disminuir o tratar precozmente los trastornos 
de ansiedad y el estrés prenatales, no sólo para aliviar el sufrimiento materno sino 
también para prevenir las patologías mentales en su descendencia.   
La gestación no es únicamente un periodo de cambios físicos a nivel metabólico, 
hormonal e inmunológico, sino que, además, desde el punto de vista psicológico, el 
embarazo supone una importante modificación en la vida de la madre, influyendo a 
diversos niveles en su bienestar psicosomático. Por ello, se deben utilizar todos los 
recursos posibles para que la gestante afronte los cambios que suponen el embarazo y el 
futuro nacimiento de su hijo, y pueda desarrollar estrategias de cuidado correcto hacia sí 
Introducción 
15 
misma y hacia el recién nacido, facilitando el desarrollo de un vínculo correcto entre 
ambos y actuando de forma positiva a nivel epigenético sobre la salud, no sólo suya 
sino mediante la programación fetal en la del nuevo hijo.  
Las características de la personalidad de las gestantes influyen en su manera de 
afrontar su transición a la maternidad y los cambios que esta conlleva. Algunos trabajos 
hablan de una incidencia de desordenes de personalidad durante el embarazo de entre un 
6 y un 7 % (Börjesson, Ruppert & Bågedahl-Strindlund, 2005). No hay muchos trabajos 
que evalúen detenidamente cómo la personalidad de las mujeres puede influir en el 
transcurso de su embarazo, en el control del dolor de parto y en los resultados del 
mismo, pero al evaluarse ciertas características psicopatológicas de la personalidad 
como la hipocondría o la ansiedad, se ven relaciones con el peso de los niños al nacer y 
otras variables de desarrollo adverso de la gestación, del vínculo materno-filial y de la 
salud feto-neonatal. Por otro lado personalidades “neuroticistas” se han asociado a 
estilos de comportamiento “evitadores” del dolor y con alto temor al parto. (Marín 
Morales et al., 2008)  
Más amplia es la investigación de otros aspectos de la sintomatología 
psiquiátrica en gestantes y cómo éstos son elementos determinantes en el desarrollo y 
los resultados de la gestación y el parto.  
Hay multitud de variables psicológicas que se han relacionado a lo largo de la 
investigación con riesgo de tener partos más prolongados o resultados negativos para el 
recién nacido como parto pretérmino y bajo peso al nacer. Entre esas variables 
encontramos el estrés, la ansiedad, depresión, la baja autoestima… y, aunque el 
mecanismo de producción de dichos estos efectos nocivos no esté clara, se han postulan 
dos hipótesis: el posible cuidado prenatal inadecuado producido por estas condiciones 
psicológicas o la relación directa de dichas variables sobre modificaciones bioquímicas 
u hormonales en el embarazo (Marín Morales et al., 2008) 
El Symptom Checklist-90 (SCL-90) o cuestionario de los 90 síntomas 
(Derogatis, 1977), es un instrumento de cuantificación sintomática que permite evaluar 
una amplia gama de síntomas psicológicos y psicopatológicos, tanto en población 
clínica, como en población normal. El SCL-90-R, modificó ligeramente el anterior 
cuestionario pero seguía valorando la presencia de 90 síntomas y determinando su 
intensidad en una escala que va desde la ausencia total (0) hasta la máxima intensidad 
(4).   
Börjesson (2005) publicó los resultados de un estudio longitudinal en el que 
realizó una evaluación de los síntomas psiquiátricos en mujeres durante el embarazo y a 
los 3 y 18 meses postparto (evaluados mediante el cuestionario SCL-90), estableciendo 
relaciones con trastornos de personalidad y factores socio-demográficos de dicha 
población. En ese estudió, se encontró una fuerte asociación entre los síntomas 
psiquiátricos y los trastornos de personalidad durante el embarazo y postparto, con 
mayor nivel de síntomas psiquiátricos durante la gestación que después de la misma. 
Además, se identificaron los siguientes factores de riesgo de padecer síntomas 
psiquiátricos de larga duración en gestación y postparto: el nivel socioeconómico, una 
edad más temprana y el tratamiento previo de problemas mentales o trastornos de 
personalidad (Börjesson et al., 2005; Marín Morales et al., 2008).  
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La prevalencia de la depresión en el mundo es del 5-10% en la mujer adulta 
embarazada. Un informe de evidencia del 2005 de la Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ) (parte del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los 
Estados Unidos- HHS), afirma que la depresión es tan frecuente en mujeres durante el 
embarazo como lo es después del parto y que casi 1 de cada 20 mujeres estadounidenses 
embarazadas, o que han dado a luz en los últimos 12 meses, presentan depresión mayor. 
Cuando se combinan depresión mayor y menor, hasta el 13% de las mujeres 
experimentan esta situación. En ese informe se define depresión perinatal a la que 
ocurre durante el embarazo y puede continuar hasta 12 meses después (Dennis & 
Creedy, 2006; Blasco-Alonso, Monedero-Mora, Alcaide-Torres, Criado-Santaella, 
Criado-Enciso y Abehsera-Bensabat, 2008)  
Durante el embarazo puede haber errores en el reconocimiento de la depresión, 
ya que síntomas de depresión, como cansancio, problemas para dormir, cambios 
emocionales y aumento de peso, también pueden ocurrir con el embarazo (Zuckerman, 
Amaro, Bauchner & Cabral, 1989; Dennis & Creedy, 2006). Así, la detección real de la 
depresión es difícil en estos casos en que el embarazo puede enmascarar o confundir sus 
síntomas. Además, en la actualidad, el embarazo tiene una serie de connotaciones que 
motivan un aumento de las situaciones de estrés, ansiedad y depresión. Una es la edad, 
pues cada vez son más frecuentes embarazos después de los 35-40 años, y otra es la 
mayor frecuencia de embarazos por técnicas de reproducción asistida, así como el estrés 
que generan las pruebas de diagnóstico prenatal (bioquímicas, ecográficas, técnicas 
invasivas...) (Blasco et al., 2008).   
Los factores que contribuyen a presentar depresión durante y después del 
embarazo incluyen: historia familiar o personal de depresión, abuso de sustancias, 
ansiedad por el bebé, problemas con embarazos o partos anteriores, problemas 
matrimoniales o económicos, cambios bruscos en la concentración de hormonas 
posparto, cansancio o no dormir lo suficiente, dudas sobre la idoneidad para ser buena 
madre, y cambios en trabajo y rutinas domésticas (Nielsen, Videbech & Hedegaard, 
2000) 
Se sabe que la presencia de síntomas depresivos durante el embarazo empeora la 
calidad de vida de las gestantes respecto a aquellas que no presentan este tipo de 
sintomatología. Padecer alteraciones emocionales severas previas a la gestación, 
aumenta la probabilidad de afrontar de forma disfuncional el embarazo habiéndose 
además encontrado que la falta de apoyo social de la gestante se relaciona con depresión 
y vivencia de acontecimientos vitales importantes (Zuckerman et al., 1989; Marín 
Morales et al., 2008) 
Reconocer la depresión en el embarazo es importante para poder poner en 
marcha medidas terapéuticas que reduzcan sus efectos negativos sobre el mismo.  
Hay dos tipos de consecuencias que deben identificarse en la depresión no 
tratada durante el embarazo (Howard, Hoffbrand, Henshaw, Boath & Bradley, 2007; 
Blasco et al., 2008): las que afectan a la madre (las mujeres con depresión prenatal 
suelen tener una atención prenatal y conductas en salud pobres, menor ganancia de 
peso, fatiga, trastornos del sueño, mayor consumo de tabaco o de drogas) y las que 
afectan al feto (en algunos estudios se ha descrito un aumento de la incidencia de parto 
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pretérmino, con una edad gestacional media de hasta 29,5 semanas y reducción del peso 
al nacer) (Zuckerman et al., 1989; Blasco et al., 2008) 
Aún existe controversia sobre el mejor tratamiento de la depresión durante el 
embarazo; su manejo es difícil y se debe considerar siempre el equilibrio riesgo-
beneficio (Howard et al., 2007) 
En los últimos años, el interés por la depresión prenatal ha aumentado debido, 
entre otras razones, a que se ha visto que la depresión prenatal es un factor de riesgo 
para presentar depresión recurrente en la vida de la mujer y, en segundo lugar, tanto la 
depresión no tratada prenatal como la posparto afectan negativamente al desarrollo 
futuro del niño y de la relación materno-filial (Zuckerman et al., 1989; Blasco  et al., 
2008). 
La evidencia demuestra que tratamientos como la psicoterapia o los 
antidepresivos pueden ser efectivos para mujeres con depresión perinatal, pero aún 
existe un número limitado de estudios a este respecto. 
Síntomas como las náuseas y vómitos, tan frecuentes sobretodo al inicio del 
embarazo, también se han relacionado con la presencia de ansiedad, falta de 
comunicación con la pareja, no aceptación del embarazo, escasa información referida al 
mismo y al cuidado del hijo, insomnio, depresión, otros síntomas somáticos y 
disfunción social (Zuckerman et al., 1989; Breitkopf, Primeau, Levine, Olson, Wu & 
Berenson, 2006; Marín Morales et al., 2008).   
Los trastornos de sueño son otro síntoma psico-patológico muy frecuente en el 
embarazo, afectando hasta al 80% de las gestantes. Su incidencia aumenta del 13 al 80 
% en el primer trimestre y del 66 al 97 % en el tercero (Rezaei, Moghadam & Saraylu, 
2013). Al respecto de este trastorno en el embarazo, sabemos que, al inicio del mismo, 
es frecuente que aumenten los despertares nocturnos con mayor somnolencia durante el 
día, mientras que la tasa de insomnio en las gestantes es mayor a medida que avanza el 
embarazo, sobretodo a partir del segundo trimestre. Estas alteraciones del sueño, 
incrementan la fatiga en las gestantes, la cual se ha asociado a depresión y ansiedad 
pudiendo, al igual que la emesis gravídica, repercutir en la calidad de vida de la 
embarazada (Zuckerman et al., 1989; Breitkopf et al., 2006; Marín Morales, 2008; 
Rezaei et al., 2013) El cambio en los patrones de sueño, además de conducir a fatiga 
materna, reduce la relajación psicológica, induciendo insomnio, produce disfunción 
diaria, somnolencia diurna con empeoramiento de los problemas sociales y laborales, 
pérdida de bienestar familiar, aumenta la ansiedad, la irritabilidad, el comportamiento 
agresivo, reduce la interacción social entre las personas, aumenta el temor sobre el 
cuidado de los niños y dificulta la aceptación del papel maternal en la familia. (Rezaei et 
al., 2013) Otras alteraciones asociadas a la falta de sueño han sido la disfunción del 
sistema inmune y del sistema hipotálamo-hipófiso-suprarrenal, con una reducción en la 
tolerancia glucémica, hipertensión y aumento del riesgo de eventos cardiovasculares. 
Incluso hay estudios que afirman que los trastornos del sueño en el embarazo aumentan 
el riesgo de padecer complicaciones gestacionales como parto prematuro y bajo peso al 
nacer, parto prolongado, parto instrumental, cesárea, depresión durante el embarazo y 
posparto, además de tener un impacto negativo sobre las familias y la sociedad  (Rezaei 
et al., 2013). Los estudios que refieren la fatiga durante el embarazo como predictor de 
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la realización de cesárea o del desarrollo de depresión post-parto, avalarían cómo una 
identificación correcta y precoz de dicha fatiga durante el embarazo y los primeros 14 
días postparto puede ayudar a realizar una intervención temprana mejorando los 
resultados de salud psicológica de las pacientes, al reducir los riesgos de desarrollar 
depresión postparto y de la realización de cesárea. (Zuckerman et al., 1989; Chien & 
Ko, 2004; Corwin, Brownstead, Barton, Heckard & Morin, 2005; Breitkopf  et al., 
2006)     
Las preocupaciones, expectativas de la paciente y las experiencias vividas por la 
misma asociadas con la gestación ha sido un aspecto ampliamente estudiado en su 
relación con los aspectos psicosomáticos de la misma.  
Las preocupaciones más habituales de las gestantes son los miedos al aborto, a 
alteraciones en la salud fetal y al momento del parto (Marín Morales et al., 2008). Se ha 
visto que puntuaciones altas en la escala de preocupaciones de Cambridge se relacionan 
con ansiedad y alteraciones en el estado de ánimo en las gestantes. Dicha escala se basa 
en el contenido de las preocupaciones analizando sus propiedades psicométricas en 
gestantes y se presentó en 2003 en un estudio longitudinal sobre 1.207 embarazadas. En 
dicho estudio se analizan cuatro factores principales de las preocupaciones de las 
mujeres durante el embarazo: médico-social, socio-económico, relacional y el de la 
salud propia. Los resultados de dicha escala no sólo se asociaron con la ansiedad y 
estado de ánimo de las gestantes en las que se aplicó, sino que además se demostró que 
discriminaba mejor entre mujeres con diferentes historias reproductivas que las 
medición de la ansiedad estado y la ansiedad rasgo, llegándose a la conclusión de que el 
puede ser una herramienta fiable y válida para evaluar el contenido y alcance de las 
preocupaciones en situaciones específicas (Green, Kafetsios, Statham & Snowdon, 
2003).  
Se ha estudiado la importancia del cumplimiento de las expectativas que la 
mujer elabora durante el embarazo entorno al nacimiento de su futuro bebé y su relación 
con la percepción del parto como un acontecimiento satisfactorio. Algunas de esas 
expectativas se refieren al apoyo de su pareja, a una buena relación profesional 
sanitario-paciente, a poder participar activamente en la toma de decisiones y al manejo 
del dolor en el parto (Marín Morales et al., 2008). No sólo esas expectativas influyen en 
la percepción satisfactoria del momento del parto, sino que hay multitud de factores que 
influyen en que la paciente viva su parto como una experiencia positiva. Entre dichos 
factores estaría la sensación de control por parte de la gestante, la información recibida 
a lo largo de la gestación y durante el proceso del nacimiento de su bebé y el apoyo 
recibido por su pareja y el personal sanitario (Hodnett, 2002; Marín Morales et al., 
2008). La satisfacción es un concepto complejo que implica por un lado una actitud 
positiva o respuesta afectiva ante una experiencia pero también una evaluación 
cognitiva de la respuesta emocional. También es algo multidimensional, ya que las 
personas pueden estar satisfechas con algunos aspectos de una experiencia y no estarlo 
con los demás. La mayoría de los estudios de satisfacción con la atención de salud se 
basan en teorías de cumplimiento o de discrepancia. Según la teoría de cumplimiento la 
satisfacción del paciente vendrá en función de los resultados de su experiencia sin 
considerarse sus expectativas o deseos. En la teoría de discrepancia se predice la 
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satisfacción en base a la diferencia entre lo esperado o deseado y lo que se recibido. 
(Hodnett, 2002). La mayor parte de los estudios de satisfacción general de los pacientes 
refieren niveles de satisfacción más altos si se analiza la atención de la salud en general, 
siendo más bajos y variables los resultados si se miden aspectos particulares de la 
atención médica. Además, no esta claro si los resultados de estudios generales de 
satisfacción del paciente serían aplicables a la satisfacción con la experiencia del parto 
ya que cabe preguntarse qué factores habría que valorar en dicha evaluación de una 
experiencia tan concreta, cómo y cuándo se medirían dichos factores o cómo se 
relacionaría dicha satisfacción en el parto con los resultados obstétricos obtenidos.  
En 2002, Ellen Hodnett (2002) publicó una revisión sistemática de 137 estudios 
e informes sobre los factores que influyen en la evaluación que hacen las mujeres acerca 
de sus experiencias en el parto. Esta revisión incluyó tanto estudios descriptivos, como 
ensayos controlados aleatorizados y revisiones sistemáticas de intervenciones intraparto. 
Los métodos de evaluación empleados en dichos trabajos revisados, variaron de 
entrevistas cualitativas a cuestionarios autoadministrados. Los resultados se analizaron 
de forma cualitativa, encontrándose que había fundamentalmente cuatro factores que 
fueron tan importantes al influir en dichas expectativas de las pacientes sobre su parto, 
que prácticamente anularon a los demás. Esos cuatro factores más importantes eran: las 
expectativas personales de la gestante, la cantidad de apoyo recibida por parte de los 
cuidadores, la calidad de la relación médico-paciente y su participación en la toma de 
decisiones sobre su parto. Estos factores fueron mucho más valorados y tuvieron el 
mayor peso a la hora de valorar la experiencia sobre su parto en las pacientes incluso 
llegando a casi anular la influencia de otros factores como la edad, el nivel 
socioeconómico, etnia, preparación para el parto, ambiente del nacimiento, dolor, 
inmovilidad durante el parto, las intervenciones médicas y la continuidad de la atención 
posterior. De este modo, esta revisión concluye que la influencia del dolor y su alivio, 
así como las intervenciones médicas durante el parto no tienen una influencia tan directa 
ni poderosa en la posterior satisfacción o evaluación de la experiencia del parto por 
parte de las pacientes como la influencia que tienen las actitudes y comportamientos de 
los cuidadores, la relación establecida entre ellos y las pacientes y la participación de 
estas sobre decisiones de su propio parto (Hodnett, 2002). Por otro lado, cabe destacar 
cómo los factores psicosomáticos no sólo tienen importancia a lo largo del embarazo en 
el transcurso del mismo y sino que hay factores que pueden influir ya desde el inicio del 
embarazo en el transcurso del parto. Por ejemplo, hay factores psicológicos o 
características personales de cada mujer que pueden influir en que solicite una cesárea, 
bien por miedo al dolor, bien por ansiedad o miedo a un mal resultado perinatal.  
Se han descrito múltiples factores psicológicos que modulan la percepción y 
respuesta al dolor de parto, siendo los principales instrumentos de medida empleados la 
escala analógica visual o V.A.S (del acrónimo inglés Visual Analogue Scale), el 
cuestionario McGill Pain Questionnaire (MPQ) o la valoración de conductas no 
verbales para evaluar dicho dolor en el parto (Marín Morales et al., 2008). Respecto a 
las expectativas de la paciente, hay datos de que las mujeres con más temor al momento 
del parto toleran peor el dolor en el mismo. Parece que las estrategias de afrontamiento 
tienen importancia en este sentido, ya que se ha visto que enseñar a afrontar y 
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reinterpretar las sensaciones de dolor puede aumentar el control sobre dicho dolor. 
Además que los individuos tengan alternativa para elegir diferentes estrategias, podría 
ayudar a atenuar la respuesta de dolor (Saisto, Salmela-Aro, Nurmi & Halmesmaki, 
2001; Marín Morales et al., 2008). Otros factores que modulan la percepción del dolor 
son la edad, el nivel educativo, experiencias de partos anteriores, el apoyo de la pareja, 
el estrés, la ansiedad, la depresión o factores de personalidad (Hodnett, 2002; Marín 
Morales et al., 2008). Todos ellos pueden modificar los umbrales de tolerancia al dolor 
(Beck, 2001) Por otro lado, algunos estudios afirman que la información recibida 
durante el embarazo también puede influir en la percepción del dolor aunque en este 
tema hay controversia aún (Marín Morales et al., 2008). También durante el periodo 
puerperal hay gran influencia de los factores psicológicos de la paciente. Los estudios 
que valoran la satisfacción con el nacimiento encuentran gran relación en dicha 
satisfacción con situaciones como el dolor experimentado en el parto o la satisfacción 
con la analgesia recibida. Por un lado, se ha visto que la gestante con una percepción 
exagerada del dolor en el parto, presenta una menor adaptación maternal postparto con 
mayor riesgo de alteraciones anímicas y del funcionamiento social y con mayor 
interferencia en el vínculo con el recién nacido (Beck, 2001; Marín Morales et al., 2008) 
Por otro lado, se ha demostrado una mayor relación de la depresión puerperal con la 
existencia de ansiedad y depresión durante el embarazo así como de una personalidad 
neuroticista. También se ha descrito una discrepancia entre las expectativas y la realidad 
así como una tendencia a la perfección en las mujeres con depresión postparto (Marín 
Morales et al., 2008).  Entorno a un 13% de las mujeres experimentan depresión en 
algún momento durante el primer año después del parto y no sólo es importante por el 
sufrimiento personal que produce en las madres, sino que la depresión posparto puede 
tener consecuencias más insidiosas, como la alteración de la relación madre-hijo así 
como del desarrollo cognitivo y emocional de los niños (Zuckerman et al., 1989; 
Nielsen et al., 2000; Beck, 2001; Breitkopf et al., 2006; Dennis & Creedy, 2006)  
Como vimos anteriormente, un factor significativamente importante en la 
duración de la depresión posparto es el retraso en la identificación e instauración de un 
tratamiento adecuado. Establecer medidas de prevención, identificación y tratamiento 
temprano pueden aliviar meses de padecer depresión posparto y reducir al mínimo sus 
potenciales efectos nocivos en el recién nacido (Zuckerman et al., 1989; Nielsen et al., 
2000; Beck, 2001; Breitkopf  et al., 2006; Dennis & Creedy, 2006). Una de las 
principales dificultades para realizar un reconocimiento precoz de la depresión postparto 
es que suele manifestarse de forma inicial de forma encubierta, además de que existe un 
cierto estigma social asociado a ella que impide en ocasiones que la paciente solicite la 
ayuda que precisa (Nielsen et al., 2000). Por ello, es de vital importancia identificar de 
forma precoz, preferiblemente durante el embarazo a las madres en riesgo de desarrollar 
este trastorno del humor buscando cualquier factor o predictor de riesgo que se haya 
relacionado con un aumento de la probabilidad de desarrollar depresión postparto, de 
forma que las intervenciones puedan incluso ser preventivas, iniciándolas antes de la 
aparición de dicha depresión (Blasco et al., 2008). A consecuencia de cambios químicos 
y hormonales en el cerebro de la mujer, parece que aumenta su vulnerabilidad a los 
trastornos del estado de ánimo en momentos críticos de su vida, como puede ser tras el 
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nacimiento de un bebé y esto puede verse facilitado por situaciones de estrés o 
experiencias vitales que incidan sobre dicha bioquímica cerebral ya susceptible. Así, 
eventos vitales estresantes y / o situaciones hormonales determinadas pueden alterar el 
delicado equilibrio de la bioquímica cerebral produciendo un “terremoto” emocional, 
como la depresión posparto (Beck, 2001). Diversas publicaciones al respecto reconocen 
cómo, en la vida de una mujer, el puerperio es un período de alto riesgo, especialmente 
para la aparición de trastornos del humor. Se han investigado multitud de factores de 
riesgo como episodios previos de depresión, historia de acontecimientos difíciles de la 
vida, antecedentes familiares de trastornos psiquiátricos, el estrés del momento único 
que supone tener un bebé, el cambio hormonal masivo y  la tristeza de la maternidad o 
“maternity blues” (Beck, 2001; Breitkopf et al., 2006). En esta línea es importante 
plantearse cuál es la magnitud de la relación entre la depresión posparto y cada una de 
las variables encontradas en la literatura como predictoras: depresión prenatal, 
autoestima, estrés por cuidado de los niños, ansiedad prenatal, estrés vital, apoyo social 
o de relación marital, historia de depresión, temperamento infantil, “blues” de la 
maternidad, estado civil, nivel socioeconómico, embarazo no planeado / no deseado… 
En un meta-análisis de 84 estudios publicado por Beck (2001), se revelaron hasta 13 
predictores significativos de depresión postparto (la depresión prenatal, la autoestima, el 
estrés por el cuidado del hijo, la ansiedad prenatal, el estrés vital, el apoyo social, la 
relación conyugal, la historia de la depresión anterior, el temperamento infantil, el blues 
de la maternidad, el estado civil, el nivel socioeconómico, y el embarazo no planeado / 
no deseado). De ellos, 10 factores tuvieron un efecto moderado, frente a los otros tres 
que tuvieron un efecto pequeño en dicha predicción. En la siguientes tablas (tablas 3 y 
4), podemos ver el perfil estadístico de los 13 predictores más significativos de 
depresión postparto encontrados en este meta-análisis de Beck y los niveles de 
significación y tamaños de los efectos para cada uno de ellos (Beck, 2001).  
 
 
Tabla 3. Perfil estadístico de los predictores de depresión postparto. (Tomada de Beck, 
2001) 
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Tabla 4. Niveles de significación y tamaños de los efectos para cada uno de los 13 
principales predictores de depresión postparto. (Tomada de Beck, 2001) 
 
De los 13 factores de riesgo significativos para padecer depresión posparto, 10 
de ellos tenían tamaños de efecto de riesgo moderado: la depresión prenatal, la 
autoestima, el estrés por el cuidado de los niños, la ansiedad prenatal, el estrés vital, el 
apoyo social, la relación matrimonial, el historial de depresión, el temperamento infantil 
y la tristeza de la maternidad. De ellos, los que predijeron depresión posparto con más 
fuerza fueron la depresión prenatal, la autoestima, el estrés por cuidado de niños, y la 
Introducción 
23 
ansiedad prenatal. Además tres de esos factores de riesgo como la tristeza de la 
maternidad, el estrés por cuidado de niños y el temperamento infantil eran específicos 
del período post-parto, mientras que los otros 10 fueron predictores también durante el 
embarazo. Otros 3 predictores tenían pequeños tamaños de efecto: estado civil, nivel 
socioeconómico y el embarazo no planeado / no deseado (Beck, 2001). 
El meta-análisis de Beck, aporta sobre otros estudios anteriores además de la 
cuantificación de los factores de riesgo de depresión en función del tamaño de su efecto, 
la identificación de cuatro nuevos predictores no valorados previamente que incluyen la 
baja autoestima, el estado civil soltero, el bajo nivel socioeconómico y el embarazo no 
planeado / no deseado. Dos de estos nuevos predictores de la depresión posparto son 
variables demográficas (situación socioeconómica y estado civil) que pueden ayudarnos 
en la identificación de pacientes en situación de riesgo ya desde el embarazo. Además la 
incorporación como factor influyente de la autoestima nos confirma cómo una alta 
autoestima amortigua los efectos negativos de los acontecimientos vitales estresantes 
aunque el periodo postparto es un momento especialmente delicado y frágil para dicha 
autoestima (Beck, 2001).  
Así, conocer estos 13 predictores significativos de depresión posparto 
identificados en este meta-análisis puede permitir a los clínicos utilizarlos como 
marcadores o banderas rojas de alarma de que una mujer puede estar en riesgo de 
desarrollar este trastorno del humor, así como diseñar intervenciones específicas que 
permitan ajustarse al perfil de factores de riesgo para cada mujer individualmente 
(Beck, 2001).  
Se ha intentado saber si el comportamiento de los recién nacidos podría tener 
relación con factores psicológicos como estrés o ansiedad maternos durante el embarazo 
y postparto. Algunos estudios han encontrado relación entre niveles de ansiedad 
elevados durante la gestación y un comportamiento de los hijos definido como “difícil” 
(Austin, 2005; Marín Morales et al., 2008; Davis, Glynn, Waffarn & Sandman, 2011). 
No sólo la depresión se asocia a una relación madre-hijo alterada y a un mayor riesgo de 
deterioro del desarrollo cognitivo y emocional en los niños, sino que también se ha visto 
que factores psicopatológicos prenatales como el estrés y ansiedad maternos tienen 
similares consecuencias (Beck, 2001; Austin, 2005; Davis et al., 2011).  
La exposición prenatal a niveles inadecuados de glucocorticoides así como el 
estrés materno son mecanismos propios de la programación fetal con resultados en la 
salud posterior de la descendencia. Diversos estudios de investigación recientes 
examinan la influencia del cortisol materno prenatal y el estrés psicosocial de la 
gestante sobre las respuestas fisiológicas y conductuales infantiles al estrés.  
En 2011, Davis y cols (2011) publicaron un estudio sobre 116 mujeres y sus 
recién nacidos a término. Evaluaron el nivel de cortisol en plasma materno así como la 
medición de la tensión, la ansiedad y la depresión a las 15, 19, 25, 31 y 36 semanas de 
edad gestacional y, posteriormente valoraron a las 24 horas tras el nacimiento tanto el 
nivel del cortisol infantil como respuestas de comportamiento del recién nacido ante el 
estrés producido por el dolor al tomar la muestra de sangre del talón.  
Se encontró que una mayor respuesta del cortisol infantil tras la muestra de 
sangre del talón se asoció con la exposición a concentraciones elevadas de cortisol 
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materno durante el segundo y tercer trimestres. Además, los niveles elevados de cortisol 
materno al principio del embarazo así como de estrés psicosocial materno prenatal 
predijeron un ritmo más lento de recuperación del comportamiento del recién nacido 
ante el estrés doloroso de la prueba del talón. Estas asociaciones no pudieron explicarse 
por otros factores maternos como el tipo de parto, la historia médica prenatal o nivel 
socioeconómico maternos, ni tampoco por factores relacionados con el niño como la 
raza, el sexo o su orden de nacimiento (Davis et al., 2011). 
Los datos de la investigación de Davis sugieren que la exposición al cortisol 
materno así como el estrés psicosocial durante la gestación ejercen influencias a nivel 
de la programación prenatal en el feto en desarrollo, teniendo consecuencias sobre la 
regulación del estrés infantil en el hijo (Davis et al., 2011).  
 
 
1.3. EDUCACION PRENATAL 
 
 
1.3.1. HISTORIA DE LA EDUCACION PRENATAL 
 
En el siglo XX, los avances de la medicina y la búsqueda de un descenso de las 
complicaciones obstétricas y unos mejores resultados perinatales, originan un mayor 
intervencionismo en el control del embarazo y en el desarrollo del parto. Sin embargo 
empiezan a detectarse carencias en la educación prenatal de la gestante y su entorno, 
hasta entonces algo desatendidas y basadas en la transmisión oral de costumbres y 
tradiciones.  
Surgen así los programas de educación prenatal a principios del siglo XX 
aunque aún de forma poco ordenada y no muy extendida.  
A mediados del siglo XX estos métodos consiguen buenos resultados 
perinatales, desarrollándose y extendiéndose entonces por todo el mundo (Fernández y 
Fernández-Arroyo, 2013) 
Es ya en el siglo XXI cuando la salud materno-infantil y el vínculo afectivo en 
torno al nacimiento son tan importantes que constituyen el centro de directrices de salud 
e investigaciones a nivel internacional.  (Fernández y Fernández-Arroyo, 2013)  
Sin embargo, a pesar de la importancia de la educación prenatal, según las 
últimas revisiones aun no se conocen cuáles son los mejores enfoques educativos. 
 
- ESCUELA DE HIPNOSIS Y SUGESTIÓN VIGIL: En 1922 Schultze basándose en la 
escuela de Charcot de Paris sobre hipnosis clínica introdujo sesiones educativas antes 
del parto comprobando que reducían el tiempo que se empleaba en alcanzar el estado 
hipnótico. Ramón y Cajal aplicó así mismo técnicas de sugestión hipnótica en 
obstetricia afirmando que sesiones previas al parto dieron buenos resultados en el alivio 
del dolor del parto (Ramón y Cajal, 2002; Fernández y Fernández-Arroyo, 2013) 
 
- ESCUELA INGLESA: En 1932 el tocólogo Dick Read en su "Natural Childbirth" 
(Parto natural) afirma que el parto es un fenómeno fisiológico y el dolor en el mismo se 
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debe a la tensión muscular provocada por mecanismos de defensa como el miedo. Habla 
del triángulo Miedo-Tensión-Dolor y promueve la realización de sesiones explicativas, 
técnicas respiratorias y de relajación así como estrategias que potencien la confianza en 
el equipo que asiste a la gestante (Fernández y Fernández-Arroyo, 2013) 
 
- ESCUELA RUSA: Velvoski, Platinov y Nikolaiev, dentro de la Psicoprofilaxis 
Obstétrica trabajan la hipnosugestión como camino para eliminar el condicionamiento y 
el miedo mediante un lenguaje aséptico, ideas positivas, relajación, información 
obstétrica y exaltación de la maternidad. Todo esto se basaba en sus creencias de que el 
dolor en el parto es una reacción condicionada por estímulos sociológicos y religioso-
culturales (Fernández y Fernández-Arroyo, 2013) 
 
- ESCUELA FRANCESA: En 1940, Lamaze incorpora elementos de las escuelas rusa e 
inglesa e incorpora la presencia del acompañante en el parto como parte de la necesidad 
de crear un ambiente mas cordial en el mismo. Vellay promueve la actitud activa de la 
mujer en su parto e insiste en el poder terapéutico de la palabra. Posteriormente, en 
1975, Leboyer, considerado precursor del parto en el agua, gracias a su libro "Por un 
nacimiento sin violencia", hace populares las técnicas ambientales de los paritorios así 
como la inmersión de los recién nacidos en una bañera de agua caliente. (Fernández y 
Fernández-Arroyo, 2013) 
 
- ESCUELA ESPAÑOLA: la matrona Consuelo Ruiz, en 1955 publica su libro "El 
parto sin dolor" incorporando  las nuevas tendencias disponibles hasta el momento. Un 
año después, Aguirre de Cárcer funda la escuela de "Sofropedagogía Obstétrica o 
Educación Maternal", cambiando el enfoque del dolor en el parto por un nuevo patrón 
sociocultural en el que se empoderiza a la mujer y su pareja, permitiéndoles adquirir los 
conocimientos necesarios para afrontar su parto serenamente al disminuir sus miedos y 
vivir ese momento con plena conciencia y satisfacción, ya que dicha experiencia tendrá 
repercusión en el recién nacido, favoreciéndose el desarrollo de la "Urdimbre Afectiva". 
En 1986 ya se contempla en la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud la 
Educación Maternal, la cual sufre a partir de entonces un gran desarrollo y difusión 
posteriores. (Fernández y Fernández-Arroyo, 2013) 
 
- NUEVAS ESCUELAS DE EDUCACIÓN PRENATAL:  
 En 1960 se funda la International Childbirth Educators Association (ICEA) que, 
a partir del método Lamaze, promueve la libertad de elección de gestantes y sus parejas 
a partir del conocimiento de las alternativas sobre el parto. Se centra en el cuidado de la 
maternidad y del recién nacido desde la familia, respetando la individualidad y el 
principio de autonomía de la mujer (Ickovics, Kershaw, Westdahl, Magriples, Massey, 
Reynolds & Rising, 2007; Fernández y Fernández-Arroyo, 2013) 
 En 1965, Bradley, publica "La Participación del Hombre en el Parto Natural", un 
libro en el que defiende el papel de la pareja como la persona que debe asegurarse que 
la gestante esté en un ambiente seguro y tranquilo, debiendo conocerla bien para poder 
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ayudarla en este proceso. Así, es pionero del entrenamiento de los padres (Academia 
Americana de "Marido-Entrenado en el Parto") (Fernández y Fernández-Arroyo, 2013). 
 En 1970 Kabat-Zinn desarrolla el Método Mindfulness-Based Childbirth and 
Parenting (MBCP), basándose en la conciencia de la reducción del estrés (Fernández y 
Fernández-Arroyo, 2013) y promoviendo la toma de conciencia del momento presente a 
través de la meditación, observando que disminuye la ansiedad y depresión relacionadas 
con el embarazo. Este método está dando lugar a nuevos modelos como "Centering 
Pregnancy" (Duncan & Bardacke, 2010; Fernández y Fernández-Arroyo, 2013)  
 Sheila Kitzinger, en la década de los 70, rescata la sabiduría del cuerpo de la 
mujer para parir, proponiendo que la mujer adquiera el conocimiento para tomar sus 
propias decisiones en el parto (Fernández y Fernández-Arroyo, 2013) 
 A partir de 1977, Michel Odent funda el Primal Health Research Centre. 
Populariza el alumbramiento en el agua, defiende que la situación emocional de la 
madre embarazada es determinante en el futuro tanto psíquico como físico del individuo 
y señala la importancia temporal del parto y de los momentos posteriores, sobretodo del 
contacto madre-recién nacido en la primera hora tras el nacimiento para el inicio de la 
lactancia y el establecimiento del vínculo afectivo materno-filial, con la importancia que 
ello tendrá sobre el desarrollo futuro de la persona. Destaca el papel de las hormonas del 
parto (oxitocinas y endorfinas) y aporta numerosas investigaciones al respecto (Odent, 
2011; Fernández y Fernández-Arroyo, 2013) 
 En 1998, England y Horowitz hablan del Birthing From Within (Dar a luz desde 
dentro), basado en un enfoque holístico de preparación al parto y postparto, según el 
cual, además de la información sobre parto y crianza, se debe trabajar la introspección y 
el autodescubrimiento a través de la experiencia de la propia mujer a nivel interno 
(Fernández y Fernández-Arroyo, 2013) 
 
1.3.2. EDUCACIÓN PARA LA SALUD – PROGRAMAS EDUCACIONALES 
PERINATALES 
  
La atención prenatal se estableció de manera formal inicialmente en 1900, en 
Boston. Se trataba de un programa de tres visitas durante la gestación.  
Ya que en esa época, la tasa de mortalidad materna rondaba el 1% de los 
embarazos, no era de extrañar que la atención se centrara en prevenir dicha mortalidad 
materna (preeclampsia, infección y hemorragia).  
Cuando se consiguió a finales del siglo XX reducir de forma tan importante la 
mortalidad materna, el enfoque de la educación y atención prenatal sufrió un cambio, 
pasando a centrarse en la reducción de la morbi-mortalidad fetal y neonatal.  
En nuestra época actual, estamos viviendo otra transición importante: el reto 
actual es optimizar la salud fetal y neonatal para prevenir o reducir una diversidad de 
enfermedades del adulto (Lau et al., 2011). 
Como hemos señalado anteriormente, en las últimas décadas, es cada vez más 
reconocido que el riesgo de trastornos de la salud en la edad adulta (en particular el 
síndrome metabólico), puede venir marcadamente influenciado por exposiciones 
ambientales prenatales e infantiles (retraso de crecimiento intrauterino, obesidad 
Introducción 
27 
materna, preeclampsia, situaciones de estrés y ansiedad o depresión, exposición a 
sustancias nocivas, contaminantes ambientales o drogas de abuso…). Es decir, cada vez 
es más demostrada la Teoría de la Programación del Desarrollo (Lau et al., 2011).   
El cuidado prenatal actual se encuentra en la transición de incorporar objetivos 
de optimización de la salud materna, fetal y neonatal para prevenir o reducir las 
enfermedades del adulto.  
De cara a influir positivamente sobre esa programación perinatal o del 
desarrollo, sería importante que los clínicos nos concienciaramos sobre la importancia 
de educarnos a nosotros mismos y a las gestantes y estableciéramos directrices relativas 
a la nutrición óptima el embarazo, el aumento de peso, la gestión de los embarazos de 
alto y bajo peso fetal, el correcto uso de fármacos en la madre, detección de situaciones 
de riesgo psicosomático y social, estrategias para reducir el contacto con sustancias 
nocivas durante el embarazo y postparto, estrategias correctas de alimentación del 
recién nacido, entre otros. Ya que, todas estas estrategias, están implantadas de forma 
irregular según el programa educacional de cada centro y quizá no se hayan integrado 
plenamente en relación a las importantes consecuencias a largo plazo que puede tener 
no hacerlo sobre la salud en la edad adulta.  
Si bien la educación prenatal ha sido un concepto bastante desarrollado en los 
últimos años, no hay consenso sobre la mejor intervención a desarrollar en una época 
tan delicada como el embarazo y periparto.  
Además el desarrollo de los programas educacionales es muy heterogéneo según 
el lugar y época en que se desarrollen y también es persona-dependiente, estando poco 
definidas las líneas exactas a tratar, lo cual origina gran variabilidad de intervenciones 
sobre las gestantes. 
Los métodos iniciales de educación en la gestación se enfocaron eminentemente 
de cara al momento del parto: "educación para el parto", "parto natural", "parto sin 
dolor"… en ellos, el objetivo principal era disminuir el dolor de las mujeres en este  
momento crítico de la finalización de la gestación.  
Sin embargo, actualmente dichos métodos educacionales han evolucionado, 
desarrollándose programas de educación para la salud en los que el eje conductor es la 
salud materno-infantil a lo largo de todo el embarazo, parto y puerperio así como el 
desarrollo de un vínculo afectivo materno-filial durante todo ese proceso y no 
únicamente tras el nacimiento. En este último tipo de programas, hay diversos métodos, 
con diferentes enfoques y contenidos. Pocos son los estudios disponibles que busquen 
conocer cuales son los mejores enfoques educativos durante el embarazo, así como los 
efectos que este tipo de programas educativos puede tener sobre la salud materno-feto-
neonatal así como sobre aspectos más psicosomáticos de la gestación y postparto.  
A través de nuestra línea investigadora y tras detectar posibles carencias de los 
programas educacionales perinatales actuales, nos planteamos si nuestras intervenciones 
a nivel de dicha educación perinatal, podrían y deberían ir fundamentalmente 
encaminadas a reducir la exposición feto-neonatal a factores estresantes psicosomáticos 
maternos, así como a fomentar el vínculo materno-filial y la satisfacción materna y si, 
en ese caso, conseguirían ayudar a mejorar la salud del recién nacido mediante una 
eventual influencia en los factores epigenéticos y de programación perinatal. 
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Es por ello que nos planteamos investigar dichos aspectos en un intento por 
valorar la necesidad de replantear el enfoque de educación prenatal actual en nuestro 
medio de cara a mejorar la calidad de la educación y los cuidados a la mujer y su familia 
en momentos tan importantes como el embarazo, parto y el nacimiento de su hijo con el 
objetivo de obtener mejores resultados perinatales, que en ocasiones pueden extenderse 
al resto de la vida de los recién nacidos.  
 
 
1.4. ESTUDIANDO FACTORES EPIGENÉTICOS DERIVADOS DE LA 
EXPOSICIÓN A SUSTANCIAS DURANTE EL EMBARAZO 
 
 A través de lo anteriormente relatado, nos hemos ido adentrando en el concepto 
de epigenética y cómo la programación perinatal tiene diversas dimensiones e 
implicaciones sobre el recién nacido, no sólo a nivel de su salud futura, sino incluso 
sobre su relación con los progenitores.  
Además hemos conocido diversas escuelas de educación perinatal, advirtiendo 
que aún existen carencias a la hora de valorar aspectos más psicosomáticos de la 
relación materno filial, así como de posibles situaciones que podrían tener efectos 
epigenéticos durante embarazo y parto. Si bien son amplios los estudios sobre 
situaciones médicas y su interacción sobre el embarazo, aún pocos los que valoran 
aspectos psicosomáticos de la gestante y la eventual influencia de ciertas sustancias a 
las cuales se encuentre expuesta durante embarazo y parto y sus potenciales efectos en 
la programación perinatal.  
A lo largo de nuestra investigación hemos ido caminando a través del estudio de 
diversas sustancias a las cuales la gestante puede verse expuesta y nos planteamos 
ampliar nuestros conocimientos sobre cómo cada una de dichas sustancias podrían tener 
efectos sobre la embarazada y su recién nacido.  
Todo ello, en la línea que nos preocupa sobre los resultados epigenéticos de 
embarazo y parto y de cara a descubrir si sería necesario realizar alguna modificación de 
nuestras actuaciones como clínicos en la aproximación a nuestras pacientes y sus hijos. 
Así descubrimos que quizá haya aspectos que debiéramos replantear a la hora de 
realizar enfoques educacionales sobre nuestra población de gestantes que nos 
permitieran influir positivamente en la programación perinatal.   
 
 
1.4.1. SATISFACCIÓN MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO 
DE ANALGESIA EN EL PARTO 
 
- DOLOR: 
 La definicion de dolor según la Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor es: Una experiencia sensorial o emocional asociada a un actual o potencial daño 
tisular o descrita como si éste hubiera ocurrido, que se acompaña de respuestas 
autonómicas, psicológicas y conductuales (Rubio Quiñones y Herrera Carranza, 2001; 
Blasco, 2005) 
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En esta definición se reflejan sus dos aspectos fundamentales: se trata de una 
experiencia y no sólo una sensación y no es necesario que exista lesión tisular para que 
el dolor se manifieste, lo cual tiene importantes consecuencias terapéuticas, ya que la 
falta de consideración de los factores psicológicos puede disminuir la eficacia de los 
fármacos analgésicos en el dolor crónico, mientras que la negación del dolor por la 
ausencia de lesiones objetivas puede dejar sin una terapéutica eficaz a pacientes que 
realmente lo sufren (Rubio Quiñones y Herrera Carranza, 2001)  
Por otro lado, esta definición tiene también en consideración la reacción 
impulsiva de escapar que origina cualquier dolor de intensidad moderada o alta y el 
componente emocional o subjetivo que genera el dolor y que cada individuo integra 
como una vivencia propia (Anand & Craig, 1996) 
El dolor es siempre sujetivo. Cada persona aprende a aplicar la palabra dolor a 
través de experiencias relacionadas con daños en su infancia. Es, sin duda, una 
sensación en una parte del cuerpo, pero también es algo desagradable, así como una 
experiencia emocional.  
Muchas personas refieren sentir dolor en ausencia de un daño tisular u otra causa 
fisopatológica, esto suele ocurrir por motivos psicológicos (Blasco, 2005). 
El dolor es la causa más frecuente por la que el enfermo busca asistencia 
sanitaria urgente. Sin embargo, la complejidad del proceso doloroso y las dificultades 
existentes para su valoración hacen que, con frecuencia, no sea tratado correctamente. 
(Rubio Quiñones y Herrera Carranza, 2001) 
El mecanismo fisiopatológico del dolor tiene su origen en un estímulo 
(traumatismo, inflamación, isquemia, etc.) que es conducido a través de un nervio 
periférico mediante fibras especializadas, hasta el sistema nervioso central y asciende a 
través de unas vías medulares hasta hacerse consciente en la corteza somatosensorial. 
La función principal de este sistema es la detección, localización e identificación de los 
procesos patológicos que producen un daño tisular, buscando también su reparación y 
recuperación. 
La percepción dolorosa integra diversos componentes: (Anand & Craig, 1996) 
- Estímulo doloroso. De naturaleza mecánica, térmica o química. 
- Nocicepción. Proceso mediante el cual el estímulo nociceptivo activa los 
receptores del dolor y se convierte en un impulso neural vehiculizado por fibras 
nerviosas específicas hasta la corteza cerebral. 
- Sensación dolorosa. Es la sensación física del dolor que por integración 
cortical se convierte en experiencia sensorial. 
- Sufrimiento por el dolor. Incluye: la sensación física, la respuesta fisiológica, y 
la reacción emocional que provoca el dolor en el organismo. Este componente es el que 
más se acerca al concepto clínico de dolor ya que expresa la reacción orgánica al 
mismo. 
- Conductas asociadas al dolor: Comprenden una serie de actitudes y 
comportamientos desarrolladas por el individuo en presencia de dolor, especialmente 
crónico, muchas veces involuntarias, para atenuar su intensidad, por ejemplo, la postura 
antiálgica, los frotamientos, etc. 
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El dolor de parto es una de las mayores preocupaciones de la mujer, llegando a 
estar muy condicionado por el miedo. La preparación maternal puede ayudar 
disminuyendo bastante el umbral doloroso, pero su efecto no es igual en todas las 
mujeres. (Botella y Clavero Nuñez, 1993) 
El dolor obstétrico se define como el síntoma o sensación desagradable causado 
por la contracción del músculo uterino y el paso del feto por el canal del parto; siendo 
ésta la causa más frecuente de dolor en la embarazada (Hendricks, 1958). La intensidad 
del mismo es bastante difícil de cuantificar, sin embargo el estudio de Melzack 
demostró que sólo el dolor producido por la amputación de un dedo o por causalgia 
excede la intensidad del dolor obstétrico (Melzack, 1975), por lo que, sin duda, el 
control del mismo constituye el principal objetivo de la anestesiología.  
Entre las causas funcionales del dolor de parto encontramos las contracciones, la 
dilatación del cervix, el descenso del bebé, la posición o el uso de determinados 
procedimentos médicos. (Hendricks, 1958) 
El impulso doloroso depende, durante el trabajo de parto en el primer período, 
de la dilatación del cuello uterino y del segmento uterino inferior y, en el tercer período, 
del descenso del bebé y de la distensión del periné producida por la cabeza fetal 
(Brown, Campell & Kurtz, 1989). En el segundo período depende de las contracciones 
uterinas (Brown et al., 1989). La contracción uterina produce una isquemia muscular 
que despierta una sensación dolorosa como sucede en todas las vísceras (corazón…) 
(Botella y Clavero Nuñez, 1993). El impulso doloroso dado por la contracción uterina 
es transmite por fibras “A” y “C”, que son aferentes, llegan al ganglio de la raíz dorsal 
en la medula posterior, donde hacen enlace y por vía ascendente llegan al sistema lateral 
y medial de la medula, y posteriormente al sistema nervioso central (S.N.C.). 
En la transmisión del dolor en el trabajo de parto hay mecanismos periféricos y 
centrales. (Rubio-Quiñones y Herrera-Carranza, 2001) 
- Entre los periféricos están los receptores (nocirreceptores) que perciben el 
dolor. Entre los nocirreceptores están los mecanorreceptores, los cuales tienen un alto 
grado de respuesta, los campos receptivos son pequeños, las fibras amielinizadas 
mandan el estímulo, respondiendo los mecanorreceptores a estímulos mecánicos 
intensos. Los receptores multinodulares son fibras “C” no mielinizadas que responden a 
estímulos mecánicos, químicos y térmicos y son estimulados por contracciones uterinas.  
- En el mecanismo central, a nivel del cerebro, están las estructuras del tronco 
cerebral (materia gris, formación reticular…) y las estructuras encefálicas (hipotálamo, 
tálamo, áreas corticales y corteza límbica) 
Es importante conocer los mecanismos que producen el dolor obstétrico para 
poder realizar una analgesia lo más selectiva posible de acuerdo con la evolución del 
trabajo de parto (Blasco, 2005).   
Los componentes del dolor obstétrico son de dos tipos: el visceral y el somático: 
1. El visceral se produce por la dilatación del cervix y la formación del segmento 
uterino cuando se contrae el útero (Bonica, 1975), los nervios aferentes se 
encuentran localizados entre las fibras del músculo uterino, siendo transmitidos los 
impulsos nerviosos al cordón dorsal de la médula espinal por nervios sensitivos que 
se acompañan de nervios simpáticos, siendo los dermatomas T10, T11, T12 y L1 los 
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involucrados directamente en la percepción del dolor en esta fase del trabajo de 
parto (Hendricks, 1958; Botella y Clavero Nuñez, 1993). Este dolor habitualmente 
se percibe durante el primer estadio del parto (Brown et al., 1989). 
2. El somático resulta de la distensión del piso pélvico, vagina y periné cuando el feto 
desciende por el canal de parto (Bonica, 1975), conduciéndose los impulsos 
dolorosos por los nervios pudendos, siendo los dermatomas S2, S3 y S4 los más 
importantes en la percepción del dolor en este estadío del trabajo de parto (Botella y 
Clavero Nuñez, 1993). Este dolor se percibe en el segundo estadío de la fase activa 
del trabajo de parto y en ocasiones tambien en la parte final del primer estadío 
debido al inicio del descenso de la presentación fetal sin haber alcanzado la 
dilatación completa del cervix, acompañándose en este caso de deseos de pujar 
(Brown et al., 1989). 
 
La localización del dolor obstétrico varía, pudiendo encontrar dolor en el 
abdomen y parte baja del dorso de la paciente que se perciba cada vez que se produce 
una contracción uterina o un dolor en los sitios mencionados pero constante, que no 
desaparece. La intensidad del dolor suele estar relacionada co la actividad del útero, o 
sea con la frecuencia, intensidad y duración de las contracciones del útero y con los 
centímetros de dilatación cervical. Así al inicio del parto el dolor es poco intenso, 
aumentando su severidad al ir dilatando el cervix e ir descendiendo la presentación fetal. 
(Brown et al., 1989).  
 Existen además otros factores que pueden aumentar la percepción del dolor por 
la paciente. Como la posición fetal occipito-posterior, el embarazo a edad temprana, 
alteraciones en el estado emocional de la paciente (embarazo no deseado, madre 
soltera), nivel socio-cultural bajo y la falta de información y educación prenatal. 
(Bonica, 1975; Wutchick, Bakal & Lipshit, 1990) 
El dolor de parto puede ser tolerable y aceptado por la mujer o puede ser tan 
fuerte que se haga insoportable y requiera recurrir a algún método para mitigarlo. 
(Wutchick et al., 1990) 
Se tienen argumentos suficientes tanto desde el punto de vista humanitario como 
médico para afirmar que es necesario y fundamental el control del dolor obstétrico para 
evitar muchos de los efectos indeseables maternos y fetales que se dan como respuesta 
al estrés y dolor producidos por el trabajo de parto y para estrechar los primeros 
momentos de la relación afectiva entre madre y recién nacido (Morgan, Bulpitt, Clifton 
& Lewis, 1982). Desde un punto de vista humano es necesario inhibir el dolor de parto 
para que no se produzcan vivencias desagradables en la madre en un momento que debe 
ser alegre y placentero. Desde un punto de vista médico se ha demostrado que un dolor 
obstétrico no controlado produce una serie de alteraciones en la fisiología materna 
(Wutchick et al., 1990), las cuales, además de las producidas por el propio embarazo, 
pueden provocar efectos colaterales indeseables en el feto y en la misma madre 
(Hendricks, 1958; Bonica, 1975). Entre ellos podemos mencionar: 
 Hiperventilación: que puede aumentar entre un 75 y un 150% el volumen 
minuto de la paciente produciendo un descenso de la PaCO2, 
vasoconstricción en los vasos útero-feto-placentarios y desviación de la curva 
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de disociación de la hemoglobina a la izquierda, repercutiendo todo ello en 
una menor oxigenación del feto (Miller, Petrie, Arce, Paul & Hon, 1974) 
 Aumento del consumo de oxígeno: que puede llegar a un 40-75% de las cifras 
previas al inicio del trabajo de parto, obligando a proporcionar a la paciente, 
en ocasiones, un aporte adecuado de este gas para evitar el riesgo de 
hipoxemia materno-fetal (Reed, Colquhoun & Hanning, 1989). El trabajo de 
parto eleva el gasto cardíaco a expensas de un aumento del volumen sistólico. 
El no controlar el dolor obstétrico acentúa esos cambios hemodinámicos, 
aumentando el riesgo de desarrollar insuficiencia cardíaca en enfermas con 
reserva funcional cardíaca baja.  
 Otros cambios: Se ha visto que durante el trabajo de parto aumentan las 
concentraciones plasmáticas maternas de betaendorfinas, catecolaminas que 
disminuyen el flujo placentario, renina que estimula la producción de 
angiotensina I y II y de ácidos grasos libres, esto último en respuesta a la 
lipólisis producida durante el estrés ocasionado por el parto con dolor. 
También se ha observado una mayor incidencia de acidosis metabólica en la 
madre y el feto cuando el dolor obstétrico no se controla. (Bonica, 1975) 
 En cuanto a la evolución del trabajo de parto, se ha observado que el dolor 
obstétrico puede prolongar su duración y aumentar la incidencia de distocias. 
(Wutchick et al., 1990)  
 
El dolor sólo puede observarse a través de sus manifestaciones externas: el 
sufrimiento y las conductas relacionadas con el mismo. La evaluación del dolor se hace 
mediante autoinformes y observación (Rubio-Quiñones et al, 2001) 
 
- Autoinformes: Consiste en preguntar al paciente si experimenta dolor, dónde y en qué 
grado. Es el método más obvio y directo y, por tanto, preferible para estudiar la 
presencia de dolor e incluye: 
1. La intensidad se mide usando muchos tipos de escalas, pero las más recomendadas 
son las de categorías (también denominadas descriptivas) o las visuales analógicas. 
a) Escala descriptiva: Se trata de una escala de cinco categorías puntuable de 0 a 4 
según la intensidad del dolor. 
-- 0: Ningún dolor. 
-- 1: Dolor ligero. 
-- 2: Dolor moderado. 
-- 3: Dolor intenso o severo. 
-- 4: Dolor muy intenso o muy severo. 
b) Escala Visual Analógica (Rubio-Quiñones et al., 2001): Esta escala conocida como 
V.A.S. (del acrónimo inglés Visual Analogue Scale) consiste en una línea horizontal de 
10 cm de longitud dispuesta entre dos puntos o extremos donde figuran las expresiones 
(no dolor y máximo dolor imaginable), que corresponde a las puntuaciones 0 y 10, 
respectivamente, pudiendo estar graduada o no. Es bastante práctica y útil. 
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2. Localización: pidiendo al paciente que señale el lugar del dolor o lo marque en un 
diagrama. Se debe considerar que, a veces, los pacientes manifiestan más de un lugar 
con dolor. 
3. Cualidad del dolor, patrones de irradiación y carácter. 
4. Comienzo, duración variaciones y patrones. 
5. Factores que lo alivian y agravan. 
6. Regímenes de tratamiento analgésico seguidos y efectividad. 
7. Antecedentes relacionados con el dolor: tratamientos, presencia de barreras 
relacionadas con el dolor o el uso de analgésicos, intervenciones y respuesta. 
 
- Observación:  
Es importante la observación de la expresión facial del dolor que, típicamente, 
consiste en la contracción con fuerza del orbicular de los párpados, el fruncimiento del 
entrecejo, la elevación del labio superior y la retracción de las comisuras labiales. Esta 
mímica se exagera más o menos dependiendo de la intensidad del dolor. 
El dolor del parto puede aliviarse con el uso de técnicas y métodos diferentes. La 
elección de una u otra estará determinada fundamentalmente por la situación materna, la 
situación obstétrica y la condición fetal. (Fernández Baena, De La Torre Liébana y 
Pérez Iraola, 2004) 
Hay que tener en cuenta que toda técnica analgésica  aplicada a la mujer 
embarazada debe cumplir tres premisas fundamentales: seguridad, eficacia y viabilidad. 
(Torres, Miranda, Company & Granell, 2001)  
 Hay que diferenciar entre analgesia y anestesia, entendiendo por anestesia la 
desaparición total de las sensaciones, e incluye la pérdida de conocimiento, mientras 
que por analgesia se entiende la desaparición exclusiva del dolor, sin modificación de 
las otras modalidades de sensibilidad. Por tanto, se llega al estado analgésico mientras la 
paciente permanece despierta y con sus reflejos intactos. (Becerro de Bengoa Callau y 
Becerro de Bengoa García, 2001) 
 Se ha afirmado que el anestésico ideal para la práctica obstétrica debe reunir los 
siguientes requisitos: (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001) 
1. No tener efectos nocivos, inmediatos ni remotos, sobre la madre, el feto y el 
recién nacido 
2. Actuar el tiempo suficiente para la práctica de la operación con la calma 
debida 
3. No influir sobre la dinámica uterina 
4. Abolir el dolor 
5. Asegurar una paciente en buenas condiciones quirúrgicas 
6. Ser de aplicación fácil 
 
 Durante el período de dilatación se pueden usar las siguientes técnicas de 
analgesia o de anestesia: (Blasco, 2005) 
 La analgesia se usará preferentemente por la via venosa, siendo las pautas más 
difundidas la mezcla de dolantina y largactil o dolantina y haloperidol. Se usarán dosis 
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fraccionadas a demanda, procurando suspenderlas cuando se prevea el nacimiento al 
cabo de una media hora. 
 Si se utilizan métodos de anestesia será preferible el bloqueo epidural lumbar y 
se hará respetando sus condiciones de aplicación  
 Tambien se podrá usar el bloqueo intradural contínuo o el bloqueo combinado 
epidural/intradural. 
Durante el período de expulsivo se pueden usar varios tipos de técnicas 
anestésicas, como la epidural, el bloqueo intradural en silla de montar o el contínuo, la 
analgoanestesia general o sistémica o el bloqueo bilateral de pudendos, ciñéndonos en 
cada caso a sus indicaciones (Fernández-Baena et al., 2004; Blasco, 2005) 
 
ANALGESIA EPIDURAL 
Esta técnica se ha convertido en la actualidad en el estándar de la analgesia 
obstétrica por permitir el mayor alivio del dolor en el trabajo de parto, una gran 
seguridad y eficacia, mejorar del medio intrauterino y la posibilidad de administrar 
analgesia también en el caso de cesárea, parto instrumentado y en el postoperatorio si es 
preciso (Birnbach, 1997; Moreno, González, Bonet, & Usandizaga, 2001; Segado 
Jiménez et al., 2011)  
Un gran número de investigaciones intentan resolver en los últimos años los 
diversos interrogantes sobre la posible relación entre esta técnica y las interferencias que 
pueda tener en el desarrollo y finalización del parto (Segado Jiménez et al., 2011). Así, 
hay controversia en diversos estudios y revisiones sobre el posible aumento de partos 
operatorios con el uso de analgesia epidural. Existen autores que encuentran en sus 
revisiones un aumento del número de partos operatorios y cesáreas (Ramin et al., 1995; 
Lieberman et al., 1997) mientras que otros no encuentran tales diferencias y afirman que 
la epidural con dosis bajas de bupivacaina no aumenta el riesgo de cesárea (Clark, Carr, 
Loyd, Cook & Spinnato, 1998; Zhang et al., 1999) aún cuando sea aplicada con 
dilataciones cervicales pequeñas (Chestnut et al., 1994).  Hay estudios en los que, 
incluso, se refleja cómo el dolor obstétrico influye negativamente en la evolución de la 
dinámica de parto y su alivio ayuda a regular las contracciones, fenómeno atribuido a 
una disminución aguda en concentraciones de epinefrina en el plasma (Cambic & 
Wong, 2010). La biblioteca Cochrane, en una revisión de trabajos aleatorios que incluye 
a 3157 mujeres, no encuentra un aumento de cesáreas, aunque sí de partos vaginales 
instrumentados (Howell, 1999). 
Se deben seguir unas normas de actuación que incluyen la realización, si es 
posible, de un exámen preanestésico, mantener una rigurosidad técnica, respetar sus 
contraindicaciones de uso, seleccionar adecuadamente los fármacos y dosis a 
administrar y realizar un control y seguimiento contínuo del procedimiento. Así mismo 
será recomendable mantener una estrecha colaboración con el servicio de obstetricia, 
disponer de fármacos y material para reanimación cardioplumonar y de una unidad de 
reanimación materna y neonatal. (Fernández-Baena et al., 2004; Blasco, 2005) 
Su uso tiene una serie de ventajas: (Birnbach, 1997; Gomar & Fernandez, 2000; 
Torres et al., 2001; Moreno et al., 2001; Fernández-Baena et al., 2004): Alta seguridad 
materno-fetal, máxima eficacia en el alivio del dolor, posibilidad de corregir 
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disdinamias uterinas, permite obviar la anestesia general, mejora el flujo sanguíneo 
úteroplacentario (si no existe hipotensión), permite una activa participación materna a lo 
largo del parto, ya que se mantiene su consciencia en todo momento, permite todo tipo 
de maniobra obstétrica, se puede extender fácilmente en caso de cesárea, proporciona 
una analgesia postoperatoria residual que se puede prolongar en caso de ser necesario, 
mejora la dinámica vascular y disminuye la posibilidad de tromboembolismo pulmonar, 
comodidad, disminuye la ansiedad y sus efectos negativos sobre la madre, el feto y el 
trabajo de parto (Moreno et al., 2001) 
Así como una serie de inconvenientes: (Torres et al., 2001; Moreno et al., 2001; 
Fernández-Baena et al., 2004; Segado Jiménez et al., 2011): Complicaciones materno-
fetales graves en caso de administración intravenosa o intradural inadvertida, posibles 
lagunas o fallos analgésicos por aplicación tardía, deficiencias en la técnica o derivadas 
de la configuración anatómica materna, tiempo de latencia de entre 10 y 20 minutos, 
elevada incidencia de temblores, incidencia variable de hipotensión, según la técnica y 
posición materna, elevado riesgo de cefaleas en caso de punción dural accidental, 
retención vesical postparto en caso de dosis excesiva o dosis perineal, incidencia 
variable de dolor de espalda durante el postparto, fiebre intraparto (2-5 horas) (la 
elevación de la temperatura intraparto en pacientes con bloqueo epidural probablemente 
responda a varios factores con afectación de la termorregulación materna, aunque se han 
comunicado incidencias aumentadas de corioamnionitis y sepsis neonatal, lo que hace 
pensar en la participación de mecanismos inflamatorios en respuesta a la presencia de 
un cuerpo extraño sometido a reiteradas manipulaciones durante varias horas y a un 
trabajo de parto más largo (Lieberman et al., 1997)), enlentecimiento del parto y mayor 
incidencia de instrumentación. Puede prolongar el primer y segundo periodos en partos 
vaginales, asi como los expulsivos suelen ser mas largos (Ramin et al., 1995; Howell, 
1999), hiperbilirrubinemia fetal, aumenta la necesitad de uso de oxitocina aunque sin 
empleo de dosis máximas más altas. En el aspecto que atañe a algunas de las 
desventajas atribuidas a la analgesia epidural, como prolongación del primer y segundo 
estadios del trabajo de parto y la frecuencia mayor de parto instrumentado, algunos 
autores piensan que podría deberse a la posible pérdida del reflejo de pujo, la relajación 
del tono de la musculatura perineal, el bloqueo de la prensa abdominal, que puedan 
presentar las pacientes con analgesia epidural, o quizá por las dosis altas de anestésicos 
locales que anteriormente se utilizaban (Segado Jimenez et al., 2011). También existe la 
duda de si esto es debido a contracciones uterinas insuficientes o a una predisposición 
del obstetra a administrar oxitócicos en los partos acompañados de este tipo de anestesia 
(Zhang, Klebanoff & DerSimonian, 1999). Por otro lado, sí se ha visto además, que las 
pacientes con analgesia epidural pueden tener una prolongación de la fase expulsiva de 
hasta tres horas, sin que ello represente mayor morbilidad; aunque, cada vez más, se 
tiende a intentar no alcanzar dicho tiempo para optimizar el bienestar materno-fetal, por 
lo que puede existir en ocasiones, por ese motivo, una mayor tendencia en estos casos a 
realizar partos operatorios para alivio del expulsivo (Segado Jimenez et al., 2011)  
Hay una serie de indicaciones para su uso: (Gomar & Fernandez, 2000; Torres et 
al., 2001; Fernández Baena et al., 2004):  
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 Maternas: dolor, estrés psicológico, via aérea difícil, enfermedad 
subyacente, preeclampsia, situaciones que aconsejan evitar los esfuerzos 
del expulsivo (miopía magna o riesgos de desprendimiento de retina…), 
situaciones que aconsejan evitar la hiperventilación producida por el dolor 
o situaciones que aconsejan evitar una anestesia general 
 Obstétricas:  distocia dinámica, parto prolongado, parto de prueba, parto 
instrumental y manejo del tercer estadío 
 Fetales: prematuridad, fetos de madres diabéticas, CIR,… 
Tambien hay una serie de contraindicaciones para su uso: (Torres et al., 2001; 
Fernández Baena et al., 2004)  
 Absolutas: Hemorragia activa, hipovolemia franca, eclampsia, sufrimiento 
fetal agudo, hidrocefalia o afecciones agudas del sistema nervioso central 
(meningitis u otras en los últimos 12 meses), sepsis local o sistémica 
evidente, alteraciones de la hemostasia o la coagulación, heparinización 
completa y falta de medios o dificultades para seguimiento de la paciente 
 Relativas: rechazo de la técnica por la paciente, obesidad, parto inminente, 
trastorno neurológico previo, cardiopatía evolucionada, deformidades de la 
columna vertebral, heparinización profiláctica e ingesta de antiagregantes 
con tiempo de sangría anormal 
 
Como medidas previas a su realización se deberá comprobar la revisión 
preanestésica, si ésta fue posible, valorar la situación obstétrica y fetal, registrar la 
tensión arterial y frecuencia cardíaca maternas, canalizar una via venosa y mantener una 
hidratación adecuada e ir controlando y valorando el bloqueo epidural (Torres et al., 
2001; Fernández Baena et al., 2004) 
Los siguientes controles nos permitirán valorar la calidad, eficacia y seguridad 
del bloqueo epidural: (Torres et al., 2001; Fernández-Baena et al., 2004) 
 Hemodinamia materna: Determinar la tensión arterial (TA) y frecuencia 
cardíaca (FC) maternas cada 5 minutos durante los primeros 20 minutos 
siguientes a la administración de la dosis inicial, y posteriormente cada 30 
minutos hasta el expulsivo. 
 Monitorización cardiotocográfica contínua con valoración por el obstetra por 
las repercusiones que la hipotensión materna, en ocasiones asociada a la 
analgesia epidural, puede tener en el feto 
 Valoración del bloqueo sensitivo, al menos cada hora, para valorar la eficacia 
analgesia, limitar su extensión para no interferir con la dinámica del parto y 
prevenir posibles complicaciones ligadas a extensiones excesivas y a 
migraciones anómalas del cateter a lo largo del trabajo de parto. 
 Valoración del bloqueo motor, el cual suele asociarse a un aumento de la tasa 
de partos instrumentales, malrotación, prolongación del segundo estadío e 
insatisfacción materna por limitación de movimientos. Cada hora se deberá 
emplear el test de Bromage, que valora los movimientos de piernas y pies 
(niveles LI-SIII) 
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Pueden aparecer las siguientes complicaciones asociadas a la analgesia epidural: 
(Gomar & Fernandez, 2000; Torres et al., 2001; Fernández Baena et al., 2004):  
 Punción hemática (en un 10% de los casos), en cuyo caso se deberá repetir la 
punción en otro espacio. 
 Punción intradural detectada (2%), pudiendo optar bien por repetir la punción 
en un espacio superior o bien por dejar un cateter intradural 
 Hipotensión (incidencia variable). Para evitarlo se debe mantener una 
adecuada hidratación de forma profiláctica. Si se instaura una 
hipotensión se debe mantener a la madre en decúbito lateral izquierdo y 
se puede utilizar efedrina (Gomar & Fernandez, 2000) 
 Bloqueo inadecuado (10%), en cuyo caso se deberá evaluar la técnica 
 Temblores (30-50%), para lo cual se pueden calentar soluciones intravenosas 
y epidurales y asociar opiáceos epidurales 
 Cefalea postpunción (30-70% de puncion dural detectada), cederá con reposo, 
hidratación oral o intravenosa y la administracion de anti-inflamatorios 
no esteroideos (AINE), codeína y cafeina (Gomar & Fernandez, 2000) 
Se pueden usar anestésicos locales como único agente o bien asociarles el uso de 
opiácios como el fentanilo, esto último ha permitido reducir las dosis de dichos 
anestésicos con obtención de una analgesia más satisfactoria y menor incidencia de 
efectos secundarios y bloqueo motor (Chestnut et al., 1994; Moreno et al., 2001)  
 
BLOQUEO INTRADURAL LUMBAR EN EL PARTO 
 Su empleo fundamentalmente es en situaciones donde, por razones de tiempo, no 
es posible la instauración de una analgesia epidural. Al producir bloqueo motor y 
sensitivo se debe usar cerca del nacimiento inminente o si se decide parto 
instrumentado. (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001) 
 Sus ventajas principales son las siguientes: (Torres et al., 2001; Fernández Baena 
et al., 2004): Rapidez de acción, muy alta efectividad, facilidad de ejecución, relajación 
perineal importante, toxicidad materno-fetal mínima, permite obviar la anestesia general 
y permite cualquier maniobra obstétrica 
Sin embargo presenta una serie de inconvenientes como son: (Fernández-Baena 
et al., 2004): Elevada incidencia de hipotensión, mayor riesgo de cefalea postpunción, 
dificultad en la adecuación del bloqueo analgésico, duración limitada del efecto 
analgésico (excepto con las técnicas contínuas) y, más raramente, meningismo, 
alteraciones tróficas, depresión respiratoria y muscular, náuseas, vómitos y parálisis de 
nervios craneales. (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001) 
Su uso está indicado en las siguientes situaciones: (Torres et al., 2001; 
Fernández Baena et al., 2004) 
 Siempre que no se pueda instaurar un bloqueo epidural 
 Alivio del dolor en un expulsivo inminente 
 Sutura de la episiorrafia y/o reparación de desgarros perineales 
 Necesidad de instrumentación urgente 
 Extracción manual de la placenta 
Introducción 
38 
Está contraindicado su uso en las mismas situaciones que la analgesia epidural, 
además de ante situaciones de inestabilidad hemodinámica (Torres et al., 2001;  
Fernández Baena et al., 2004) 
 
BLOQUEO COMBINADO INTRADURAL / EPIDURAL EN EL PARTO 
 Este procedimiento es válido tanto para el alivio del dolor de parto como para la 
realización de una cesárea. 
Sus principales ventajas son (Fernández Baena et al., 2004): permite una 
analgesia de instauración rápida, mínimo riesgo de toxicidad, escaso bloqueo motor, lo 
cual permite la deambulación e interferencia escasa con la dinámica del parto 
Su uso tambien puede presentar una serie de inconvenientes (Fernández Baena et 
al., 2004): Es una técnica más compleja y que requiere mayor tiempo, presenta mayor 
dificultad de alcanzar el espacio subaracnoideo y/u obtener líquido cefalo-raquídeo 
(LCR), riesgo de bloqueo unilateral ante retrasos en la canalización posterior epidural, 
riesgo de extensión excesiva del bloqueo intradural tras los bolos epidurales, riesgo de 
cefalea postpunción, es una técnica invasiva. 
 
BLOQUEOS PERIFÉRICOS EN EL PARTO (Torres et al., 2001; Fernández Baena et 
al., 2004)   
 Se pueden utilizar otras técnicas regionales alternativas en el alivio del dolor de 
parto cuando, por razones médicas, falta de recursos o por premura de tiempo, resulta 
inviable el uso de medicación sistémica o analgesia espinal. 
 Las dos técnicas más comunes en estos casos son: 
 Bloqueo paracervical: (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 
2001): Se bloquea el plexo de Frankenhauser, que se encuentra por fuera o 
detrás de la unión cérvico-uterina, inyectando en ambos fondos de saco 
vaginales un anestésico local (lidocaina, mepivacaina o bupivacaina). Se debe 
aplicar en la fase de aceleración del comienzo del primer período del parto. 
Produce analgesia pero no alivia el dolor causado por la distensión de la parte 
inferior de la vagina, vulva y periné. Puede producir bradicardia fetal por 
isquemia de la pared uterina y menor flujo de sangre via refleja que deprime el 
miocardio fetal y aparecerá como desaceleraciones de la frecuencia cardiaca 
fetal (DIP) tipo II. Por esto está contraindicada en gestaciones de alto riesgo. 
(Botella y Clavero, 1993) 
 Bloqueo bilateral de pudendos (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa 
García, 2001): Interrumpe la transmisión de impulsos nerviosos dolorosos de 
periné y vulva, produciendo una buena analgesia para el parto normal, el forceps 
bajo, las presentaciones podálicas y los desgarros de vagina y vulva. El 
momento de aplicación es en la segunda y terecera etepas del parto pero 
fundamentalmente en el expulsivo. Su vía de aplicación puede ser transperineal 
o transvaginal, evitando lesion vaginal, fetal o inyección en arteria o vena 
pudendas. Entre sus riesgos destacan la laceración vaginal, el hematoma 
isquiorrectal y el absceso retropsoas o retroglúteo. 
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Se debe extremar la prudencia en su aplicación, ya que estas técnicas no están 
exentas de efectos secundarios materno-fetales, algunos graves como la bradicardia 
fetal. 
 Su efecto analgésico suele ser limitado, requiriendo a menudo el uso de 
analgesia de rescate. 
 
BLOQUEO LOCAL O INFILTRACIÓN PERINEAL (Becerro de Bengoa Callau y 
Becerro de Bengoa García, 2001) 
 Los nuevos anestésicos locales son derivados del acido dietilaminoacético. Los 
más usados son la lidocaína, mepivacaina y, más recientemente, la bupivacaína y la 
etidocaína, que son inestables y virtualmente carentes de reacciones alérgicas.  
 Se administran mediante una inyección en la zona en la que se vaya a realizar la 
episiotomía, cuidando de no pinchar el cuero cabelludo fetal. 
 
ANALGOANESTESIA SISTÉMICA EN EL PARTO (Torres et al., 2001; Fernández 
Baena et al., 2004) 
La anestesia general sistémica está indicada en situaciones en que la paciente 
rechace o no pueda ser sometida a analgesia regional o en circunstancias de urgencia 
como en caso de sufrimiento fetal agudo, hipovolemias por ejemplo en placentas 
previas sangrantes o desprendimientos de placenta, en coagulopatias y ciertas lesiones 
cardíacas (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001) 
Estará contraindicada en casos de hiperpirexias malignas, asma activo y 
anomalías de las vias aéreas.  
 El uso de opiáceos es uno de los métodos más extendidos en el tratamiento del 
dolor de parto. Los opiáceos ayudan a tolerar mejor el dolor, pero son incapaces de 
conseguir un alivio completo del mismo si no es a expensas de la aparición de efectos 
adversos importantes e inaceptables. 
 La eficacia analgésica depende del tipo de opiáceo, la dosis usada, el método de 
administración y las características de la paciente. 
 Los más frecuentemente usados son: 
 
 MEPERIDINA o PETIDINA (DOLANTINAR)  
Se trata de un opiáceo sintético con acción analgésica, hipnótica y actúa también 
como espasmolítico cervical (Botella y Clavero, 1993)  
Sus ventajas principales son: facilidad de administración y familiaridad con su 
uso, baja incidencia de efectos adversos graves, no aumenta de forma importante las 
necesidades de monitorización, al ser un gangliopléjico produce espasmolisis cervical 
uterina, facilitando la dilatación (Fernández Baena et al., 2004), produce cierto grado de 
amnesia (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001) 
  Su mayor inconveniente es el bajo índice de satisfacción materna en cuanto al 
alivio del dolor. Además, administrado en grandes cantidades o en dosis repetidas puede 
pasar la barrera placentaria y producir depresión respiratoria en el recién nacido, 
(Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001) motivo por el cual no se 
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debe aplicar en caso de que se prevea que el parto va a tener lugar en menos de una hora 
(Botella y Clavero, 1993) 
  Hay autores que afirman que existe una depresión de la actividad uterina 
después de su administración, por lo cual se debe asociar a la administración por 
venoclisis de oxitócicos. (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001) 
  El haloperidol es un neuroléptico del grupo de las butirofenonas y produce 
sedación psicomotora, siendo también un potente antipsicótico y antiemético (Botella y 
Clavero, 1993), de ahí que sea conveniente usarlo junto con la dolantina para prevenir 
los efectos que tienen los opioides sobre el sistema nervioso central (Becerro de Bengoa 
Callau y Becerro de Bengoa García, 2001) tales como náuseas, vómitos, mareos, 
somnolencia, palpitaciones, vértigos, cefalea, disforia, agitación, sensibilidad, 
nerviosismo, temblores, midriasis (por el efecto vagolítico de la meperidina), 
convulsiones (de origen incierto), depresión respiratoria, hipotermia y diaforesis (por 
alteracion de los mecanismos reguladores de la temperatura del hipotálamo). El uso 
conjunto de un analgésico opioide de gran potencia como la meperidina junto con un 
neuroléptico como el haloperidol, además tiene como objetivo fundamental conseguir 
analgesia profunda, depresión de la reacción al dolor y protección neurovegetativa.  
 Su uso, a dosis adecuadas, ha demostrado tener el mismo perfil de seguridad, en 
cuanto a bienestar fetal se refiere, que el empleo de técnicas analgesicas espinales 
(valorando como parámetros el pH de la arteria umbilical y el test de Apgar)   
 
 BARBITÚRICOS (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 
2001) 
  Se pueden utilizar administrándolos fraccionadamente en vena o en venoclisis 
contínua con dos gramos de penthotal. Deprimen el sistema nervioso central 
produciendo una rápida pérdida de conciencia, buena dilatación por relajación cervical y 
buena analgesia y amnesia, por lo que son usados en obstetricia (Botella y Clavero, 
1993). Pero debido a que deprime la dinámica uterina, se deben administrar asociados a 
un goteo de oxitócicos. Tienen el riesgo de producir edema de glotis y de que el recién 
nacido nazca dormido. Además obliga a una vigilancia constante de la paciente ya que a 
veces puede ocasionarle excitación. 
 
 ANSIOLÍTICOS  
Las benzodiacepinas (valium, librium,…) son tranquilizantes potentes que 
disminuyen la sensación dolorosa, a la vez que relajantes musculares que favorecen la 
dilatación cervical (Botella y Clavero, 1993). 
 
 REMIFENTANILO (Fernández Baena et al., 2004) 
  Sus ventajas son: 
 Inicio de acción casi inmediato 
 Permite analgesia en pacientes en las que esté contraindicada la analgesia 
neuroaxial 
 Obvia las complicaciones asociadas a la analgesia neuroaxial 
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 Atraviesa la barrera placentaria pero sufre una rápida metabolización por el 
feto 
  Presenta una serie de inconvenientes: 
 Gran variabilidad individual 
 Efectos adversos potencialmete severos (depresión respiratoria, rigidez 
muscular,…) (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001) 
en caso de sobredosificación 
 Requiere vigilancia contínua (saturación de O2, FC, TA, Registro cardio-
tocográfico /RCTG…) 
 Produce cambios en la FCF 
 
- REPERCUSIÓN DE LOS MÉTODOS ANALGÉSICOS EN LA MADRE Y EL 
NEONATO 
  Se ha afirmado que el anestésico ideal para la práctica obstétrica debe reunir una 
serie de requisitos (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001), entre 
los que además de ser importante la abolición del dolor y ser de facil aplicación, será 
fundamental que no tenga efectos nocivos, inmediatos ni remotos, ni depresión en 
ninguno de los órganos y sistemas de la madre, el feto y el recién nacido, además de que 
no debe modificar la dinámica del trabajo de parto y los medicamentos utilizados no 
deben atravesar la barrera placentaria. 
Independientemente del procedimiento analgésico seleccionado, se deben 
respetar unas reglas básicas en la madre que deben ser aplicadas durante todo el tiempo 
que dure la administración del procedimiento analgésico y el trabajo de parto: Evitar la 
hipotensión supina, aumentar la fracción inspirada de oxígeno sin llegar a usar un 100% 
de concentración en forma constante y por períodos de tiempo prolongados, hidratar 
adecuadamente con líquidos y electrolitos durante el trabajo de parto, sobre todo al usar 
una técnica de analgesia epidural o espinal y no usar en exceso soluciones glucosadas 
que pueden producir hipoglucemias en el recién nacido. 
El éxito de la anestesia obstétrica depende en gran medida de la calidad de los 
anestesistas y la cooperación con obstetras y pediatras para valorar los posibles efectos 
nocivos de la anestesia sobre el feto y el neonato así como la letatidad y causas de 
muerte obstétricas, sin olvidar la exigencia social que pide que se mitiguen los dolores 
del parto (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001).  
En general los anestesistas obstétricos prefieren la anestesia regional a la general 
ya que presenta menor riesgo de aspiración de contenido gástrico, de depresión materna 
y ejerce muy poco efecto sobre el feto, no deprimiéndolo al nacer. Además la anestesia 
regional puede calmar por completo el dolor, en contraste con los narcóticos y, aplicada 
en el momento adecuado no impide la progresión del parto pudiendo prolongarse 
durante todo él con técnicas contínuas, e incluso sirve para la realización de cesárea, 
teniendo la gran ventaja de que la gestante, al estar despierta en todo momento participa 
y disfruta del nacimiento (Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 
2001).   
 Sin embargo, en ciertas ocasiones está indicada la anestesia general, como en 
situaciones en que la paciente rechace o no pueda ser sometida a analgesia regional o en 
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circunstancias de urgencia como en caso de sufrimiento fetal agudo, hipovolemias por 
ejemplo en placentas previas sangrantes o desprendimientos de placenta, en 
coagulopatías y ciertas lesiones cardíacas. Estará contraindicado el uso de anestesia 
general en casos de hiperpirexias malignas, asma activo y anomalías de las vias aéreas 
(Becerro de Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001).   
 En cuanto a las preferencias maternas respecto de la anestesia durante el trabajo 
de parto parecen haber cambiado en los años recientes, de forma que la anestesia 
epidural se ha hecho más popular. 
Diversos estudios analizan si la administración suficiente de analgésicos durante 
el trabajo de parto disminuye el riesgo de depresión posparto en la madre. Algunos 
hallazgos indican que las madres que no reciben medicamentos analgésicos mientras 
dan a luz podrían estar ante un aumento del riesgo de desarrollar depresión posparto. 
(Hiltunen, Raudaskoski, Ebeling & Moilanen, 2004) Las madres que recibieron epidural 
o bloqueo paracervical durante el trabajo de parto fueron menos propensas a tener 
depresión durante la primera semana posparto que las que no recibieron analgesia. Esta 
diferencia, no obstante, no se hizo ya evidente a los 4 meses postparto.  
 
BLOQUEO EPIDURAL LUMBAR EN EL PARTO 
 Es una técnica que ofrece alta seguridad materno-fetal a la vez que disminuye la 
ansiedad de la madre y sus efectos negativos sobre sí misma, el feto y el trabajo de parto 
(Moreno et al., 2001; Fernández-Baena et al., 2004) Sin embargo, se han observado 
complicaciones materno-fetales graves en caso de administración intravenosa o 
intradural inadvertida (Fernández-Baena et al., 2004) 
 Su uso no ha aumentado la morbilidad neonatal ni la frecuencia de partos 
operatorios aunque parece que, en ocasiones, puede alargar el expulsivo y se asocia a 
mayor necesidad de uso de oxitocina. Además, en diversos estudios no se ha observado 
que su uso extendido durante el parto se asocie a una pérdida de bienestar fetal o 
neonatal evaluando parámetros como el test de Apgar, pH en arteria umbilical al 
nacimiento, acidosis fetal y tasa de ingreso en unidad de cuidados medios o intensivos 
neonatales (Moreno et al., 2001)  
Parece que su administración puede producir en la madre temblores, dolor de 
espalda postparto y, en ocasiones, hipotension, fiebre intraparto y retenciones vesicales 
y, en caso de realizar punción intradural inadvertida, cefaleas (Lieberman et al., 1997; 
Moreno et al., 2001; Fernández-Baena et al., 2004)  
Hay controversia en diversos estudios y revisiones sobre la posible relación entre 
un aumento de partos operatorios y el uso de analgesia epidural. Algunos autores 
encuentran en sus revisiones un aumento del número de partos operatorios y cesáreas 
(Ramin et al., 1995; Lieberman et al., 1997) mientras que otros no encuentran tales 
diferencias, afirmando que la epidural a dosis bajas de bupivacaina no aumenta el riesgo 
de cesárea (Clark et al., 1998; Zhang et al., 1999) aún aplicandose con dilataciones 
cervicales pequeñas (Chestnut et al., 1994). La biblioteca Cochrane, en una revisión de 
trabajos aleatorios que incluye a 3157 mujeres, no encuentra un aumento de cesáreas, 
aunque sí de partos vaginales instrumentados (Howell, 1999) 
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BLOQUEO INTRADURAL LUMBAR EN EL PARTO 
La analgesia espinal durante mucho tiempo estuvo poco popularizada para el 
control del dolor obstétrico por su alta incidencia de cefalea postpunción du la 
duramadre, la cual ocasionaba grandes molestias a las pacientes durante el puerperio, así 
como un incremento en el tiempo de recuperación y de estancia hospitalaria (Becerro de 
Bengoa Callau y Becerro de Bengoa García, 2001). Actualmente con la introducción de 
agujas de calibre delgado y de punta atraumática, este problema ha disminuido en forma 
importante. 
 Como hemos visto, la importancia del dolor en el parto está demostrada. Es un 
aspecto que influye mucho en la vivencia y percepción de la gestante de este 
acontecimiento vital crítico, lo cual a la luz de los conocimientos de programación 
perinatal podría tener repercusión futura en el recién nacido y la formación del vínculo 
afectivo materno-filial.  
 Además la literatura también sugiere una mayor incidencia de depresión 
postparto en gestantes que sufrieron mayor dolor durante su parto.  
Por todo ello, la analgesia en el parto puede ser una de las actuaciones médicas 
que podrían estar implicadas en la satisfacción de la gestante y en el desarrollo de un 
vínculo posterior más afianzado y una mejor salud del recién nacido a través de la 
epigenética. 
 
1.4.2. EFECTOS DE LA OXITOCINA SINTÉTICA ADMINISTRADA EN EL 
PARTO. 
 
Valorando otros aspectos de la programación perinatal en el periodo intraparto, 
nos planteamos la eventual influencia de otra actuación médica muy extendida en ese 
momento crítico como es la administración de la oxitocina sintética en el manejo 
médico del trabajo de parto.  
Distintos estudios científicos han relacionado la oxitocina endógena con la 
facilidad para iniciar y mantener la lactancia natural, además de con diversos aspectos 
comportamentales como la socialización o el vínculo materno-filial. Sin embargo, son 
escasas las investigaciones que han evaluado el efecto que puede tener la oxitocina 
sintética que se administra durante el parto 
La oxitocina endógena tiene efectos centrales en áreas cerebrales que controlan 
el comportamiento (Neumann, 2008). Numerosos estudios experimentales en animales 
y en humanos han puesto de manifiesto la participación de la oxitocina en la regulación 
de la conducta social, sobre todo con relación al reconocimiento de semejantes, el 
desarrollo de ciertas conductas agresivas y el desarrollo de conductas de afiliación-
asociación
 
(Domes, 2007; Grippo, 2007; Jonas, 2008). 
Sabemos que hay diversas variables obstétricas relativas al parto que pueden 
tener influencia en la frecuencia de aparición de trastornos del ánimo materno durante el 
puerperio (Grace, Kim, & Rogers, 2011; Curley, Jensen, Franks, & Champagne, 2012). 
También se sabe que la manipulación in vitro del sistema oxitocina-receptor se 
relaciona con determinadas disfunciones a la hora de la generación del vínculo materno-
filial en animales (Blom et al., 2010). Estos dos aspectos están modulados por la 
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oxitocina endógena y tienen importancia en el futuro desarrollo del recién nacido. Así, 
es razonable pensar que la administración de oxitocina exógena en el período de 
dilatación o en el expulsivo podrían, al menos teoricamente, modular epigenéticamente 
la expresión de genes que codifiquen la síntesis del receptor de oxitocina (Borrow & 
Cameron, 2012; Dahlen et al., 2013). 
Diversos estudios han relacionado la duración de la exposición a la oxitocina 
como predictor de Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (T.D.A.H.) 
(Kurth & Haussmann, 2011). 
También la relación entre la fisiología del parto y el establecimiento de la 
lactancia lleva a evaluar la posible correlación entre la administración de oxitocina 
sintética durante la dilatación y la duración de la lactancia materna (Olza Fernandez, 
Marin Gabriel, Malalana Martinez, Fernandez-Canadas Morillo, Lopez Sanchez y 
Costarelli, 2012). Desde un punto de vista teórico, existen razones para plantear estas 
hipótesis. Una de ellas es la desensibilización de los receptores de oxitocina sometidos a 
elevadas concentraciones de oxitocina sintética: durante el parto inducido o estimulado 
con oxitocina sintética se alcanzan concentraciones en sangre materna mucho más 
elevadas que las alcanzadas durante un trabajo de parto fisiológico (Phaneuf, Linares, 
TambyRaja, MacKenzie, & Bernal, 2000; Robinson, Schumann, Zhang & Young, 
2003). Se ha demostrado que la oxitocina atraviesa la barrera placentaria (Malek, Blann 
& Mattison, 1996), y dado que el 80% de la sangre que llega al feto a través de la vena 
umbilical alcanza la vena cava inferior a través del ductus venoso, evitando así el paso 
hepático, el acceso al cerebro fetal es directo. También se ha demostrado que la 
permeabilidad de la barrera hematoencefálica se encuentra aumentada en el cerebro en 
desarrollo, y aún es mayor ante la existencia de estímulos oxidativos. Por tanto, la 
oxitocina sintética puede alcanzar los receptores cerebrales e interferir el desarrollo del 
sistema oxitocina fetal, alterando la conducta neonatal (Saunders, Habgood & 
Dziegielewska, 1999; Anagnostakis, Messaritakis, Damianos & Mandyla, 1992) 
Mientras que algún estudio (Jordan et al., 2009) ha demostrado el efecto de la 
administración de oxitocina sobre la instauración de la lactancia materna a las 48 horas 
del parto, hasta el momento actual no han sido estudiados los posibles efectos de la 
administración de oxitocina sintética durante el parto sobre la duración de la lactancia 
materna, lo que justificó que nos plantearamos estudiar este aspecto en nuestra línea de 
investigación posterior. Por otro lado, en España y otros países la duración media de la 
lactancia materna es corta si la comparamos con las intenciones expresadas por las 
propias mujeres y las recomendaciones de las organizaciones internacionales de salud 
pública. Por este motivo, demostrar eventuales influencias externas sobre la instauración 
de la lactancia materna sería otro aspecto destacable sobre el que incidir a la hora de 
plantear aspectos de mejora de nuestro programa educacional. 
Además, en los últimos años, se ha incrementado el número de estudios que 
evidencian la relación de la oxitocina con la regulación de la cognición social. Se 
demuestra su influencia en la actividad cerebral desarrollada en los procesos de 
cognición social y los efectos neuroendocrinos de la oxitocina en el registro del tono 
emocional de la información verbal y no verbal, en el temperamento de las madres 
cuando interactúan con sus hijos y en las relaciones de cooperación y competición 
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dentro de un grupo y entre grupos (De Dreu 2012; Guastella & MacLeod, 2012; 
Strathearn, Iyengar, Fonagy & Kim, 2012)   
Existe una fuerte evidencia del efecto de la oxitocina sobre la regulación del 
afecto, habiéndose demostrado una menor concentración de oxitocina en pacientes con 
depresión (Scantamburlo et al., 2007). Se ha estudiado también su efecto sobre otros 
aspectos del comportamiento como el aprendizaje y la memoria, comprobándose el 
efecto amnésico de la oxitocina en mujeres sometidas a interrupción del embarazo 
(Heinrichs, Meinlschmidt, Wippich, Ehlert & Hellhammer, 2004).  
Se ha descrito que la oxitocina aumenta el riesgo de que aparezcan problemas 
psicológicos en los nacidos en el contexto de un parto inducido con relación a los 
nacidos en parto espontáneo (Li et al., 2011). También se han encontrado efectos de la 
oxitocina administrada en el parto sobre la liberación de los primeros reflejos neonatales 
(Olza et al., 2012). Algunos autores han planteado también que la alteración del sistema 
oxitocinérgico puede desempeñar un papel en la génesis del autismo (Ebstein, Knafo, 
Mankuta, Chew & San Lai, 2012). La naturaleza de la desregulación epigenética es 
actualmente desconocida pero, si se describe, podría explicar por qué hasta ahora no se 
han podido identificar alteraciones secuenciales en un huésped con genes candidatos 
(Gregory, Light‐ Häusermann, Rijsdijk & Eley, 2009; Gurrieri & Neri, 2009; Olza et 
al., 2012).   
Se sabe que durante el parto inducido o estimulado con oxitocina sintética se 
alcanzan concentraciones en sangre materna más elevadas que las alcanzadas en el parto 
espontáneo. Las dosis de oxitocina utilizadas para la estimulación de la dinámica uterina 
conllevan concentraciones plasmáticas más elevadas que las alcanzadas durante un 
trabajo de parto espontáneo (Phaneuf et al., 2000; Robinson, Schumann, Zhang & 
Young, 2003).   
La existencia de un número creciente de investigaciones que relacionan la 
oxitocina endógenea y exógena con diversos aspectos del comportamiento humano 
(Kendrick, 2000; Veenema, 2012), sobre todo relacionados con la socialización, el 
vínculo maternal el aprendizaje, la memoria y el autismo, nos hace pensar en las 
posibles repercusiones de las dosis suprafisiológicas de esta hormona que se utilizan 
durante la inducción del parto. Algunas de estas investigaciones sugieren que los 
receptores de oxitocina se expresan en neuronas en diferentes partes del cerebro y 
defienden que podría atravesar la placenta y pasar por la sangre al cerebro, produciendo 
efectos negativos en el recién nacido. El sistema cerebral oxitocinérgico jugaría, por 
tanto, un papel importante en la regulación del comportamiento humano y su 
patofisiologia, debido a los efectos neuroendocrinos de la oxitocina en el hipotálamo 
(Zingg & Laporte, 2003; Olza et al., 2012). Aunque la vida media de la oxitocina en la 
circulación es corta y sólo pequeñas cantidades cruzan la barrera a la sangre, la 
prolongación de la infusión de oxitocina puede causar cambios en el entorno 
neuroendocrino del desarrollo del cerebro del recién nacido (Gressens, Mesples, Sahir, 
Marret & Sola, 2001).  
El uso de oxitocina para la estimulación o inducción del parto constituye una de 
las intervenciones médicas más frecuentes en la obstetricia actual. El uso generalizado 
de la anestesia epidural y la elevada tasa de inducciones de parto en nuestro medio 
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contribuyen a ello. Aunque son numerosos los trabajos que aportan información sobre la 
relación de diversas variables obstétricas, incluido el uso de oxitocina, con la asfixia 
perinatal (Zhang et al., 2011; Evers et al., 2013), muy pocos han evaluado de forma 
directa la influencia de la oxitocina administrada en la salud posterior de los recién 
nacidos sin asfixia. 
La importancia de las circunstancias perinatales en la programación de salud  
posterior (infantil y adulta) es objeto de interés creciente en la actualidad. Diversos 
trabajos señalan el posible efecto que determinadas situaciones adversas presentes en el 
período de desarrollo perinatal pueden ejercer sobre la fisiología de sistemas y el 
metabolismo, llevando a un incremento del riesgo de enfermar con el paso del tiempo  
(Kurth & Haussmann, 2011, Xiong & Zhang, 2013). 
 
 
1.4.3. EFECTOS DE LOS TÓXICOS AMBIENTALES SOBRE LAS 
GESTANTES 
 
Son diversos los estudios que en los últimos años analizan los efectos que ciertas 
sustancias denominadas sustancias o compuestos tóxicos persistentes (CTP) pueden 
tener sobre la población general ya que es un hecho relevante para la salud pública. Sin 
embargo, en muchos países, como España, aún es muy limitada y sesgada la 
información sobre las concentraciones de CTPs reales en la comunidad (Porta et al., 
2005) Además, es interesante analizar específicamente las concentraciones de dichos 
compuestos en subgrupos especiales de la población, como las/os niñas/os, mujeres en 
edad fértil y las madres lactantes ya que son grupos potencialmente vulnerables en los 
cuales las consecuencias pueden ser más trascendentes no solo en la salud directa si no 
que pudieran tener un efecto epigenético de gran importancia.  
Se sabe que la acción de muchos de esos CTPs puede influir negativamente 
sobre la salud de la población sobretodo de las mas vulnerables como son los niños, en 
los que se ha relacionado ampliamente con un menor desarrollo cognitivo.  
Dado que la información real disponible respecto a la exposición a dichas 
sustancias es, como decíamos limitada y a menudo sesgada en nuestro medio, diversos 
autores han empleado matrices biológicas tanto maternas como fetales o del recién 
nacido para la detección de dichos consumos. Algunas de estas matrices serían la 
sangre, orina, sudor, pelo o meconio y han sido validadas para la determinación de la 
exposición de cada grupo poblacional a dichos compuestos. En la madre, excepto para 
el análisis del cabello, la ventana de detección de la orina y el sudor es corta, reflejando 
el consumo de drogas pocos días antes (García-Algar, Rovira, Suau & Combelles, 2003; 
Lozano, Garcia-Algar, Vall, de la Torre, Scaravelli & Pichini, 2007; Llop et al., 2013) 
En la siguiente figura (figura 1) se observa la ventana de tiempo en la que es posible la 
de detección de drogas en función de las diferentes matrices biológicas empleadas 
(maternas, fetales y neonatales) para la evaluación de la exposición intrauterina a las 
drogas (figura 1). 
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Figura 1. Ventana de tiempo de detección de drogas para diferentes matrices biológicas 
maternos, fetales y neonatales en la evaluación de la exposición intrauterina a las 
drogas. (Tomado de Lozano et al., 2007) 
 
El análisis del pelo materno ha sido considerado el “gold-standard” para evaluar 
el uso crónico de drogas por parte de la gestante, ya que se trata de una prueba no 
invasiva y permite recoger información evolutiva del momento de exposición al tóxico, 
con una mayor ventana de detección en el tiempo que oscila desde semanas a meses, 
dependiendo de la longitud del mechón de pelo, el cual crece a un ritmo más o menos 
conocido. Así, es posible asociar patrones de distribución de sustancias en el pasado 
teniendo en cuenta la tasa de crecimiento del pelo (Balabanova & Wolf, 1989; Offidani, 
Strano & Chiarotti, 1993; Lozano et al., 2007) 
Así, tras interesarnos en posibles efectos epigenéticos de la exposición a tóxicos 
y sus eventuales efectos sobre la programación perinatal, nos planteamos la importancia 
de ampliar el conocimiento sobre los efectos y la influencia de cualquier sustancia 
tóxica que pueda ser un factor de estrés ambiental para el feto y futuro recién nacido y 
que contribuya a desarrollar un entorno adverso intrauterino, el cual sabemos que tiene 
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un efecto epigenético que contribuirá al desarrollo de enfermedades no transmisibles en 
la edad adulta.  
Pensamos que una reducción de la exposición prenatal a cualquier tóxico 
ayudará al desarrollo de un entorno más favorable para el feto de modo que 
contribuiremos a la mejora de la salud de la gestante y feto-neonatal con menor riesgo 
de padecer enfermedades en la vida futura del producto de la concepción.  
Es importante aportar conocimientos científicos que ayuden a concienciar a las 
pacientes así como a las autoridades responsables de la importancia de reducir la 
exposición prenatal a cualquier sustancia tóxica.  
Quizá la influencia de nuestra investigación sobre la reducción de los tóxicos 
ambientales pueda ser más complicada y requiera un mayor esfuerzo por parte de 
autoridades competentes para lo cual será necesario más tiempo para conseguir el efecto 
deseado.  
Sin embargo, nos planteamos que quizá haya ciertas exposiciones tóxicas que se 
nos estén escapando o las cuales estamos subestimando, tal vez haya exposiciones más 
sutiles o infravaloradas en las cuales sí podamos incidir de manera más directa y 
sencilla los especialistas en el cuidado obstétrico. Así, nos decidimos a estudiar la 
prevalencia de la exposición a tóxicos o drogas de abuso en las gestantes de nuestro 
medio y observamos con gran sorpresa que era mucho mayor de lo que sería aceptable.  
 
 
1.4.4. EXPOSICIÓN INTRAUTERINA A SUSTANCIAS TÓXICAS Y DROGAS 
DE ABUSO.   
 
El consumo de sustancias de abuso es un importante problema sanitario en la 
sociedad actual. En las últimas décadas el uso de drogas ilícitas ha ido aumentando. La 
prevalencia de hábitos tóxicos en la población de mujeres que quedan embarazadas es 
similar a la de la población general, encontrándose que entre el 50-90% de las mujeres 
consumidoras de drogas están en edad fértil y por tanto existe el riesgo de un potencial 
embarazo, ya que en los primeros meses, el mismo puede pasar desapercibido (Ortigosa, 
García-Algar & Fríguls, 2013). Además no es infrecuente que un cierto porcentaje de 
las gestantes que eran consumidoras de sustancias de abuso previamente, persistan en 
dicho consumo, incluso tras conocer de la existencia de su embarazo, por lo que la 
exposición fetal a tóxicos es elevada en el período de mayor vulnerabilidad, sobre todo 
en relación al neurodesarrollo y la organogénesis 
Uno de los factores que influyen a nivel prenatal en el desarrollo de la gestación 
es el abuso de sustancias durante la misma. Se sabe que es perjudicial para el curso del 
embarazo y para el feto, pero sus efectos actúan en diferentes niveles, no solamente 
físicos sino también a nivel epigenético.  
Diversas series de estudios vinculan la exposición a diversas toxinas y sustancias 
teratógenas como el alcohol, cocaína y nicotina, con desarrollos anómalos a nivel 
conductual, cognitivo, emocional, social y neurológico de los niños, con algunos efectos 
que persisten en la adolescencia y la edad adulta (O’Connor et al., 2003) 
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Por ejemplo, en los hijos de madres alcohólicas, se han descrito síntomas de 
supresión en la etapa neonatal, menor edad gestacional al nacimiento y mayor riesgo de 
bajo peso al nacer, no sólo por la prematuridad, sino por restricción del crecimiento 
intrauterino (Brockingnton, 2008). En hijos de mujeres adictas a narcóticos se ven 
múltiples problemas emocionales, bajo peso al nacer por la frecuente malnutrición 
materna y, la mayoría, sufren síndrome de supresión postnatal (Brockingnton, 2008; 
Ortigosa et al., 2013). La relación entre el consumo de tabaco durante gestación y 
lactancia y sus efectos perjudiciales sobre la salud feto-neonatal está ampliamente 
documentada conociéndose la relación causal entre su consumo y la muerte feto-
neonatal, el bajo peso al nacer y las complicaciones gestacionales (US Department of 
Health and Human Services, 2004).   
Es de vital importancia en el control gestacional de las pacientes embarazadas 
reconocer todos estos trastornos y promover una intervención específica, para aliviar el 
sufrimiento materno y garantizar un correcto desarrollo del feto y, a nivel epigenético, 
de la salud posterior de dicho individuo. 
  
PREVALENCIA Y EFECTOS DE LAS SUSTANCIAS DE ABUSO EN EL 
EMBARAZO  
 
Según datos del Plan Nacional sobre Drogas (Delegación del Gobierno para el 
Plan Nacional sobre Drogas, 2011) obtenidos mediante encuesta domiciliaria a la 
población española entre 15 y 64 años, el 35.1% de los encuestados consumían 
diariamente tabaco y el 15.3% alcohol. Un 6.5% de la población encuestada admitía 
haber consumido cannabis en los últimos 30 días, cocaína el 1.4% y anfetaminas el 
0.6%. Datos recogidos en la Encuesta Nacional de Salud 2012 ponen de manifiesto que 
el 61.4% de las mujeres en edad fértil consumieron alcohol en el año previo (Ministerio 
de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, 2013). 
Se ha visto que la prevalencia de consumo de tóxicos en gestantes es similar a la 
de la población general. Así, la exposición fetal a tóxicos es elevada durante al menos el 
inicio del primer trimestre, existiendo al final del embarazo aún un grupo de pacientes 
que mantiene un nivel importante de exposición (Cnattingius, 2004; Blasco-Alonso et 
al., 2015).  
Aunque resulta muy difícil estimar todas las consecuencias del consumo de estas 
sustancias durante el embarazo, sabemos al menos que los efectos en el feto dependen 
fundamentalmente del momento e intensidad de la exposición, siendo el primer 
trimestre el periodo de mayor vulnerabilidad sobre todo en relación al neurodesarrollo y 
la organogénesis. El consumo de tóxicos se ha asociado además a retraso del 
crecimiento intrauterino, desprendimiento de placenta, parto prematuro (Bernstein, 
Plociennik, Stahle, Badger & Secker-Walker, 2000, Ortigosa et al., 2013; Bouras et al., 
2013), aborto espontáneo, embarazo ectópico, placenta previa y los síndromes de distrés 
respiratorio y muerte súbita infantil  (Genbacev, Blass, Joslin & Fisher, 1995; Toothily, 
Stewart, Coles, Andrews & Cartlidge, 1999; Puerta & Checa, 2007). Pero dicho 
consumo de sustancias tóxicas también se ha visto que favorece a través de la 
programación fetal un desarrollo epigenético desfavorable, con implicaciones a nivel 
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del neurodesarrollo, comportamiento, conducta y en la salud a largo plazo de la 
descendencia. 
 
TABACO Y GESTACIÓN 
 
Epidemiología del tabaquismo en la gestación:  
En el año 2000, 4 millones de hombres y 1 millón de mujeres en todo el mundo, 
murieron por consumo de tabaco. Las tasas de fumadores en hombres han comenzado a 
descender lentamente, pero entre las mujeres el consumo sigue aumentando. Hace años 
se hizo la estimación de que, si las tendencias se mantenían, la prevalencia mundial de 
mujeres fumadoras en el mundo llegaría al 20% en 2025 (Nerin & Jané, 2007), cifra 
que, a fecha actual, en muchos países se ha superado. Este aumento de consumo 
femenino se traducirá en un incremento de su mortalidad y de la prevalencia de 
enfermedades cuya asociación a dicho tóxico es bien conocida.  
La prevalencia de consumo de tabaco en el embarazo varía ampliamente según 
los países, sin embargo, los datos disponibles ponen de manifiesto un elevado consumo 
de tabaco en torno a la gestación.  
Según la Encuesta Nacional de Salud del año 2003, la prevalencia de tabaquismo 
en mujeres mayores de 15 años en España se situaba en un 25%, siendo el grupo de 
edad que más fumaba aquel en que la gestación es más frecuente (de 25 a 44 años) con 
prevalencias del 27 al 43,5% (Nerin & Jané, 2007; Instituto Nacional de Estadística. 
Encuesta Nacional de Salud, 2003). 
En mujeres embarazadas, sin embargo, esta prevalencia ha ido en descenso en 
muchos países industrializados, como E.E.U.U. (en 1967 el 40% de las gestantes 
fumaban, en 1980 el 25% y en 2000 sólo el 12%) (Nerin & Jané, 2007). Estas 
tendencias decrecientes en algunos países desarrollados probablemente sean debidas a 
menores iniciaciones en el tabaquismo, junto a los ceses del consumo en el embarazo. 
Sin embargo, en otros países, el consumo se ha mantenido aún durante el embarazo.  
Desde que en los años 60, el Royal College of Phisicians británico publicara el 
primer trabajo sobre los efectos perjudiciales del tabaco sobre la salud, su consumo se 
ha relacionado con enfermedades respiratorias, cardiovasculares, cáncer, 
complicaciones gestacionales y en los recién nacidos de madres fumadoras y con otro 
tipo de patologías (Scientific Committee on Tobacco and Health, 1962) En el ámbito de 
la salud sexual y reproductiva, disminuye la fertilidad, aumenta el riesgo de embarazos 
ectópicos, abortos, partos prematuros y nacimientos de bajo peso, y favorece el adelanto 
de la menopausia un par de años (Nerín & Jané, 2007).  
La relación entre el consumo de tabaco durante gestación y lactancia y los 
efectos perjudiciales para la salud feto-neonatal está ampliamente documentada desde el 
año 1964 (Scientific Committee on Tobacco and Health, 1962; Nerín & Jané, 2007). Un 
informe del Surgeon General estableció la relación causal entre el consumo de tabaco y 
la muerte fetal y neonatal, el bajo peso al nacer y las complicaciones gestacionales (US 
Department of Health and Human Services, 2004).  
  Estudios observacionales establecen que del 20 al 40% de las gestantes 
fumadoras abandona el tabaco durante el embarazo y la mayoría lo hace en los primeros 
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meses de gestación (Kleinman & Kopstein, 1987; Cnattingius, Lindmark & Meirik, 
1992; National Center for Health Statistics, 2002; Nerin & Jané, 2007). Estudios en 
España sobre el cese del habito tabáquico durante el embarazo concluyen que la tasa de 
abandono se situó entre el 42% y el 63% durante el embarazo y el 27,8% persisten sin 
fumar al año del parto (Instituto Nacional de Estadística. Encuesta Nacional de Salud 
2003; Martínez-Frías, Rodríguez-Pinilla y Bermejo, 2005; Nerin & Jané, 2007) 
Así, aunque la gestación actúa como una motivación y un desencadenante para 
dejar de fumar, en mujeres consideradas fumadoras al inicio de la gestación, el 76% 
mantiene el consumo de tabaco todo el embarazo y sólo un 19% fuma únicamente en el 
primer trimestre (Martínez-Frías et al., 2005; Nerin & Jané, 2007), esta última cifra 
pone de manifiesto el escaso abandono precoz al inicio de la gestación. Esto puede 
verse en la figura siguiente (figura 2).  
 
Figura 2. Prevalencia de madres fumadoras según el momento de la gestación (Tomado 
de Nerin & Jané, 2007; Martínez-Frías et al., 2005) 
 
Las gestantes que no abandonan el tabaco durante el embarazo sí reducen de 
forma significativa su consumo diario, poniéndose de nuevo de manifiesto que la 
gestación representa un momento de motivación especial para dejar de fumar o, al 
menos, reducir su consumo. El consumo de cigarrillos/día entre las mujeres 
embarazadas es menor que en la población general española en edad reproductiva; el 
71,1% de las gestantes fumaban menos de 10 cigarrillos/día frente a una media de 
consumo de 10-19 cigarrillos/día en la población general (Martínez-Frías, Rodríguez-
Pinilla & Bermejo, 2005; Nerin & Jané, 2007)  
Las mujeres con mayor riesgo de continuar fumando en el embarazo son las más 
jóvenes, aquellas que consumían más de 20 cigarrillos/día, aquellas cuya pareja es 
fumadora, las solteras o separadas, las estresadas o deprimidas, las que ya tienen más 
hijos, las de menor nivel educativo y aquellas con trabajos manuales y más similares a 
los tradicionales roles masculinos (Nerin & Jané, 2007)   
 Del 50 al 70% de las gestantes que abandonan el consumo tabáquico, sin 
embargo, recae al año postparto. Como principales factores relacionados con dicha 
recaída se encuentran la introducción temprana de la lactancia artificial y el consumo de 
tabaco en su entorno más cercano (Nerin & Jané, 2007)  
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Sin embargo, los datos de consumo de tabaco en el embarazo parecen estar 
infra-estimados, pues la mayoría de los estudios usan datos aportados por la propia 
mujer y posteriormente al validarlos con marcadores bioquímicos se demuestra que las 
gestantes tienden a ocultar su consumo (García-Algar et al, 2008). 
 
Efectos del tabaco sobre la gestación: 
Ya en los años 80 se confirmó la asociación de ciertas patologías con el 
consumo de tabaco en las gestantes: En 1982, el Surgeon General confirma que el 
tabaquismo materno se asocia al bajo peso al nacer del recién nacido (US Department of 
Health and Human Services, 1982). En 1992, el Royal College of Physicians (1992) de 
Londres concluye que el consumo de tabaco durante la gestación aumenta el riesgo de 
aborto, bajo peso al nacer y muerte perinatal. En 2001 y 2004, el Surgeon General en su 
informe técnico sobre mujeres y tabaco confirma que el tabaquismo se asocia a mayor 
riesgo de infertilidad (US Department of Health and Human Services, 2004; Nerin & 
Jané, 2007).   
 
--Reproducción:  
- Fertilidad. (Nerin & Jané, 2007). El tabaco es una de las múltiples sustancias 
tóxicas que afectan la reproducción, con una reducción significativa de la fertilidad 
tanto femenina como masculina y cuyo efecto está relacionado con las dosis. Las 
mujeres fumadoras tienen el doble de riesgo de ser infértiles que aquellas que no fuman. 
En fumadoras se reducen las posibilidades de concepción en un 10-40% por cada ciclo, 
aumentando el periodo de tiempo hasta la consecución de embarazo cuanto mayor sea el 
número de cigarrillos consumidos. Los efectos de esta sustancia se manifiestan a 
diferentes niveles: la viabilidad del ovocito, la motilidad tubárica, la división 
embrionaria, la formación del blastocito, el crecimiento embrionario y sobre su 
implantación. 
- Tratamientos de reproducción asistida (US Department of Health and Human 
Services, 2001). Se observa menor una tasa de nacidos vivos entre las mujeres 
fumadoras sometidas a fecundación in vitro (9,6% respecto al 17% de las no 
fumadoras). Dicha afectación puede incluir desde una menor producción ovocitaria en 
mujeres fumadoras, hasta mayor riesgo de aborto tras la transferencia embrionaria. 
 
-- Desarrollo fetal, parto y postparto:  
Las evidencias de los estudios disponibles son concluyentes respecto al efecto 
del tabaquismo activo sobre ciertas patologías relacionadas con embarazo y parto como 
las complicaciones placentarias, la ruptura prematura de membranas (R.P.M.), 
prematuridad, anomalías cromosómicas fetales, bajo peso al nacer y mortalidad 
perinatal (Ananth, Savitz & Luther, 1996; British Medical Association, 2004; Nerin & 
Jané, 2007).  
El tabaquismo pasivo, también ha demostrado un aumento del riesgo de recién 
nacidos de bajo peso, parto pretérmino, anomalías cromosómicas fetales, síndrome de 
muerte súbita del lactante, otitis media y enfermedades respiratorias, incluyendo el asma 
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(Schoendorf & Kiely, 1992; Stick, Burton, Gurrin, Sly & LeSouef, 1996; Nerin & Jané, 
2007)  
Un estudio español publicado en 2005 en la revista de la Asociación Médica 
Estadounidense, JAMA (Journal of the American Medical Association) señala que el 
tabaquismo materno durante el embarazo se asocia a un aumento de las anomalías 
cromosómicas en células fetales, aumentando el riesgo de tumores malignos, 
especialmente en células sanguíneas (De la Chica, Ribas, Giraldo, Egozcue & Fuster C, 
2005). Se estudió si el consumo materno de tabaco tenía efecto genotóxico, expresado 
como inestabilidad cromosómica, analizando si alguna región cromosómica se afectaba 
especialmente por la exposición al tabaco. Para ello se analizaron genéticamente los 
amniocitos obtenidos mediante amniocentesis en 25 gestantes. A las pacientes se les 
preguntó por sus hábitos de consumo tabáquico, descubriéndose que existían diferencias 
importantes con mayor proporción de anomalías cromosómicas estructurales en las 
fumadoras respecto a las no fumadoras. Las conclusiones fueron que las gestantes que 
fuman 10 ó más cigarrillos al día, al menos durante 10 años tienen mayor riesgo de 
inestabilidad cromosómica de sus amniocitos, la cual se ha relacionado con mayor 
riesgo de cáncer, especialmente en el caso de los tumores malignos sanguíneos 
infantiles (De la Chica et al., 2005). 
 
Actuaciones sobre tabaquismo y gestación:  
Las embarazadas son una población prioritaria en los esfuerzos de control del 
tabaquismo ya que, tanto fumar como la exposición pasiva al humo del tabaco durante 
el embarazo, plantean graves riesgos para la salud no sólo del feto si no del recién 
nacido incluso a largo plazo.  
Además, el embarazo es un momento de especial motivación y sensibilidad para 
dejar de fumar, y se debe aprovechar esta oportunidad a la hora de ayudar a las 
gestantes de cara a conseguir mejores resultados perinatales.   
Revisiones sistemáticas sobre las intervenciones para dejar de fumar durante el 
embarazo demuestran que dichas intervenciones han conseguido aumentar el peso al 
nacer de los recién nacidos (14 estudios, un total de 9.666 mujeres; RR=0,81; 
IC95%:0,70-0,94) y reducir la prematuridad (13 estudios, un total de 11.868 mujeres; 
RR=0,84;IC95%: 0,72-0,98) (Lumley, Oliver, Chamberlain & Oakley, 2006) 
En dichas intervenciones deberíamos incluir: identificación de gestantes 
expuestas al tabaco, uso de guías y folletos para ayudar a las mujeres a dejar de fumar, 
incorporación del consejo mínimo por parte de los profesionales, identificación de los 
patrones de conducta de la pareja y del entorno cercano, implementar la ayuda a la 
pareja fumadora, medidas de apoyo del entorno social, ofrecimiento en determinados 
casos del tratamiento farmacológico como complemento a las otras intervenciones, 
evaluación y seguimiento de las intervenciones y, en ocasiones, incorporación de 
incentivos. 
 Las intervenciones han de comenzar desde la etapa preconcepcional y perdurar 
más allá del parto de cara a conseguir mantener el producto obtenido y mejorar la salud 
perinatal y evolución del recién nacido más allá del final de la gestación.  
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ALCOHOL Y GESTACIÓN 
 
Epidemiología del consumo de alcohol en la gestación:  
El EUROCARE (The European Alcohol Policy Alliance) es una red de 
voluntarios y organizaciones no gurnamentales que trabajan en la prevención y 
reducción de los daños realacionados con el alcohol en toda Europa 
Según esta organización, la incidencia del consumo alcohólico difiere según los 
países, estimando una incidencia en España del 25%, del 35-50 % en los Países Bajos y 
de hasta el 80% en el Reino Unido / Irlanda: 80% 
Según datos del Plan Nacional de Drogas, en su encuesta EDADES 2013 
(Encuesta De Alcohol y Drogas en España) (sobre Drogas, 2013), las sustancias 
consumidas por un mayor porcentaje de personas fueron, por este orden, el alcohol, el 
tabaco y los hipnosedantes.  
Según esa encuesta, además, en los últimos años en España, se ha dado una 
estabilización ó ligero aumento del consumo de dichas sustancias con un cierto 
descenso de las sustancias de abuso ilegales. Aunque en España, a lo largo de los 
últimos años casi se ha estabilizado la tendencia en el consumo de alcohol, dicho 
consumo permanece en un nivel elevado, como podemos ver en la siguiente figura.  
Este consumo de alcohol en España se sitúa en 11,2 litros por persona y año, casi 
el doble de la media mundial (6,2) y por encima de la europea (10,9) (figura 3).  
 
 
 
Figura 3. Tendencia del consumo de alcohol en España en los últimos 10 años. 
(Tomado de sobre Drogas, 2013) 
 
El efecto del alcohol sobre el organismo no es lineal ni uniforme. Depende de si 
se ingiere en ayunas, del sexo, del peso y la edad, entre otros factores… Para saber qué 
consumo es de riesgo, hablaremos de Unidades de Bebida Estándar (UBE), equivalente 
a 10 gramos de alcohol y que sirve para cuantificar la ingesta y valorar sus 
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consecuencias. Una cerveza o una copa de vino (200 cc) equivalen cada una a 1 UBE, 
mientras un wisky (50 cc) o una copa de licor o combinado, a 2 UBE.  
La Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) considera como consumo de 
riesgo la ingesta semanal > 28 UBE en hombres, y 18 en mujeres. Si el consumo es 
diario, el umbral baja a > 4 UBE para varones, y > 2,5 en mujeres. Y para los 'atracones' 
o trasiego masivo, > 6 UBE por sesión.  
Hay circunstancias en las cuales todas las sociedades están de acuerdo en que el 
objetivo de consumo debe ser Cero y uno de los más claros e importantes es el 
embarazo, ya que la exposición prenatal a alcohol interfiere en el desarrollo fetal, siendo 
la principal causa prevenible de defectos congénitos y trastornos del desarrollo en la 
Unión Europea, así como una de las principales causas de retraso mental junto a la 
trisomia y los defectos del tubo neural.  
Se estima que la incidencia del Síndrome Alcohólico Fetal (S.A.F.) varía según 
el país. De forma mundial su prevalencia oscila entre el 1 y 4  / 1000 recién nacidos 
vivos pero, si incluimos los Trastornos del Espectro Alcohólico Fetal (T.E.A.F.), 
afectan al 2-5% de niños escolares en Estados Unidos (E.E.U.U.) y países occidentales.  
Es posible, pues que el S.A.F. sea sólo la punta del iceberg de modo que se esté 
infradiagnosticando, debido a la existencia de niños afectos con datos subclínicos / 
indetectables como los trastornos del aprendizaje y trastornos de déficit de atención e 
hiperactividad (T.D.A.H.), el cual es un diagnóstico “in crescendo” en los últimos años.  
Los principales mecanismos de daño por alcohol son el estrés oxidativo, la 
apoptosis celular, metabolopatías e incluso la expresión génica defectuosa por procesos 
epigenéticos.  
El alcohol es la droga por excelencia en el mundo occidental, convirtiéndose en 
una sustancia ampliamente utilizada y con gran aceptación social en la cultura 
occidental donde ha sido considerada por la O.M.S. una de las drogas potencialmente 
más peligrosas para la salud física, psíquica y social de las personas, por encima de 
sustancias como la cocaína, estimulantes sintéticos, alucinógenos o derivados del 
cannabis. De este modo, se ha convertido el abuso de bebidas alcohólicas en uno de los 
principales problemas de salud pública en las sociedades industrializadas.  
Conocer la prevalencia y otras características epidemiológicas del Síndrome 
Alcohólico Fetal (S.A.F.) y los Trastornos del Espectro Alcohólico Fetal (T.E.A.F.) es 
difícil debido a la falta de consenso en la definición de ambos (por la falta de claridad o 
criterios diagnósticos apropiados y la inexistencia de pruebas biológicas adecuadas) así 
como por la dificultad para identificar el consumo de alcohol dado que las técnicas de 
recogida de información dificultan que puedan contrastarse bien muchos estudios. 
Se estima que actualmente la prevalencia de T.E.A.F esta infra-estimada y 
pudiera alcanzar en poblaciones de niños escolares jóvenes el 2-5% (E.E.U.U. y países 
occidentales) (May et al., 2009). Así, los T.E.A.F son un problema de salud pública 
mayor de lo que, hasta hace poco, habían estimado los investigadores. 
 
Historia del consumo de alcohol en la gestación:  
La historia del alcoholismo materno y su efecto en el desarrollo de los recién 
nacidos se remonta a la Biblia y a la mitología griega (Ornoy & Ergaz, 2010):  
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El profeta Samuel prohíbe a la madre de Sansón beber vino durante su embarazo 
ya que va a dar a luz a un hijo bendecido por Dios con un poder especial. En Cartago, se 
le prohibió a una pareja de novios beber vino en la noche de bodas para evitar el parto 
de un niño defectuoso.  
En 1834 un informe de la Cámara de los Comunes indicó que algunas madres 
alcohólicas dieron a luz a "bebés muertos de hambre, arrugados y con mirada 
imperfecta".  
En 1900 Sullivan reportó como efectos en mujeres que abusaron del alcohol, un 
incremento en la tasa de abortos y muerte fetales, así como de la frecuencia de epilepsia 
en sus recién nacidos (Jones & Smith, 1973; Ornoy & Ergaz, 2010).  
En 1968 Lemoine et al describieron por primera vez los efectos teratogénicos del 
etanol sobre fetos humanos, observando un patrón común de defectos al nacimiento en 
127 hijos de madres alcohólicas en Francia. Entre dichos defectos se incluían déficit de 
crecimiento, retraso psicomotor, bajo coeficiente intelectual y electro-encefalograma 
(E.E.G.) anormal (Lemoine, Harousseau, Borteyru & Menuet, 2003).  
 
Efectos del alcohol sobre la gestación: 
El abuso de sustancias durante la gestación es perjudicial para el curso del 
embarazo y para el feto; muestra de ello son los hijos de madres alcohólicas, en los 
cuales se han descrito graves complicaciones 
El alcohol, al igual que ciertos fármacos y productos químicos o sustancias de 
abuso, son conocidos teratógenos para el embrión en desarrollo cuando se administran 
en el embarazo, especialmente durante el período de organogénesis. Además, los efectos 
de estos insultos teratogénicos pueden perdurar tras el nacimiento, en la infancia o 
incluso a lo largo de la vida, especialmente si el daño afecta al S.N.C.   
 En general el embarazo suele tener un efecto beneficioso sobre la adicción al 
alcohol, pero en los casos en que persiste su consumo, hay efectos graves para el feto 
relacionados con el propio etanol y con las consecuencias de la frecuente malnutrición 
materna, así como el entorno negativo que supone para el feto en desarrollo, afectándolo 
a nivel epigenético a través de la conocida programación fetal.  
Algunas de las consecuencias negativas son la manifestación de síntomas de 
supresión en la etapa neonatal por parte del recién nacido, menor edad gestacional al 
nacimiento y mayor riesgo de bajo peso al nacer, no sólo por la prematuridad, sino por 
restricción del crecimiento fetal intrauterino (Brockingnton, 2008).  
Diversos estudios han demostrado cómo su consumo, incluso en cantidades 
moderadas, también se ha asociado con mayor riesgo de abortos espontáneos, 
especialmente en el primer trimestre, infertilidad e incluso muerte fetal (Ornoy & Ergaz, 
2010)  
Un estudio danés de 2002 demuestra que el consumo materno semanal de 5 o 
más copas, comparado con el de una copa a la semana, multiplica por 3 el riesgo de 
aborto (Kesmodel, Wisborg, Olsen, Henriksen & Secher, 2002).  
Otro estudio publicado por Salihu (2011) muestra que el mecanismo de morbi -
mortalidad por alcohol se asocia a síndromes de alteración placentaria. 
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Se ha demostrado, pues, de forma repetida que el consumo elevado de alcohol 
durante el embarazo es teratogénico y puede afectar seriamente al desarrollo del embrio-
fetal, variando la gravedad de las malformaciones desde el síndrome alcohólico fetal 
(S.A.F.) (evidente en 4-6% de los hijos de madres con consumo excesivo de alcohol y 
cuyos criterios se presentan en la siguiente tabla)  a otros efectos menos llamativos pero 
también de gran importancia, como bajo peso al nacer, restricción del crecimiento 
intrauterino (R.C.I.U.), reducción en el coeficiente intelectual de los niños y aumento de 
la frecuencia de anomalías congénitas (Ornoy & Ergaz, 2010) (tabla 5). 
 
 
Tabla 5. Criterios diagnósticos de Alcoholismo Fetal. Instituto de Medicina para el 
Diagnóstico del Espectro de Alcoholismo Fetal de 1996. Revisados por Hoyme y cols 
en 2005. (Tomado de Hoyme et al., 2005) 
 
También se ha demostrado que los hijos de madres que consumen etanol durante 
el embarazo sufren retraso en el desarrollo y / o una variedad de cambios 
comportamentales. Se ha visto en ellos una mayor frecuencia de afectación del 
funcionamiento cognoscitivo y del lenguaje a largo plazo así como trastornos 
conductuales, como el trastorno por déficit de atención (Brockingnton, 2008; Ornoy & 
Ergaz, 2010). 
La afectación por etanol del feto en desarrollo es dependiente de la dosis. Con 
dosis altas de forma repetida, hasta un 6-10% de fetos desarrollarán el S.A.F. y con 
dosis bajas repetidas se observan “efectos alcohólicos" manifestados principalmente por 
deterioro intelectual, trastornos de crecimiento leves y cambios comportamentales 
(Ornoy & Ergaz, 2010) Es decir, hay diversas categorías de exposición prenatal a etanol 
en función de la cantidad ingerida o dosis de exposición: La exposición a un consumo 
excesivo de alcohol (más de 48-60 gr/día) puede causar el S.A.F., mientras la 
exposición moderadamente alta (24 a 48 gr. etanol / día) suele producir "efectos 
alcoholicos" o Trastornos del Espectro Alcohólico Fetal (T.E.A.F.), pero incluso la 
exposición a dosis bajas se ha visto que tiene repercusiones en sobretodo a nivel del 
neurodesarrollo fetal. (Ornoy & Ergaz, 2010) 
El Síndrome Alcohólico Fetal (S.A.F.) fue descrito por el Dr. David Smith y el 
Dr. Kenneth Jones (1973) tras evaluar ocho hijos de madres definidas como alcohólicas 
crónicas. Se trata de la situación más severa y mejor descrita en recién nacidos vivos de 
mujeres que consumen alcohol durante el embarazo y se caracteriza por malformaciones 
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faciales, deficiencias de crecimiento y anomalías del S.N.C. que cursará, entre otras, con 
retraso mental (Jones & Smith, 1973).  
Los criterios del S.A.F. incluyen: confirmación de la exposición a alcohol 
durante la gestación, al menos dos anomalías cráneo-faciales características (paladar 
hendido, labio leporino, fisuras palpebrales horizontales cortas, borde bermellón 
delgado en el labio superior o filtrum plano), retraso del crecimiento prenatal o posnatal 
(peso o talla < p10), déficit del crecimiento cerebral o morfogénesis o microcefalia 
(Hoyme et al., 2005; Brockingnton, 2008)   
También se ha demostrado que los hijos de madres que usan etanol durante el 
embarazo sufren retraso en el desarrollo y / o una variedad de cambios 
comportamentales. Se ha visto en ellos una mayor frecuencia de afectación del 
funcionamiento cognoscitivo y del lenguaje a largo plazo así como trastornos 
conductuales, como el Trastorno Déficit de Atención e Hiperactividad (T.D.A.H.) 
(Brockingnton, 2008; Ornoy & Ergaz, 2010). En adultos que habían estado expuestos 
intraútero a un consumo excesivo de alcohol, se encontró que tenían mayor tasa de 
trastornos somatomorfos, dependencia de sustancias, trastornos de la personalidad y de 
tipo paranoides y pasivo-agresivos (Ornoy & Ergaz, 2010). 
Entre los trastornos del espectro del alcoholismo fetal (T.E.A.F) se encuentran 
problemas cognitivos, neuropsicológicos y conductuales, y numerosos trastornos 
secundarios, incluyendo depresión y trastornos de ansiedad. El tipo de problemas 
asociados suelen ser asimilables a los presentados por niños con trastornos por déficit de 
atención e hiperactividad o trastorno negativista desafiante, con los mismos problemas 
de atención y control de la conducta. A menudo es complicado el diagnóstico ya que en 
muchas ocasiones, nos encontramos con niños o adultos con un cuadro de trastornos por 
déficit de atención e hiperactividad, retraso mental e incluso algún trastorno dentro del 
espectro autista, etc que pueden ser difíciles de catalogar e identificar como originados 
por consumo materno de alcohol. 
Los efectos de la ingesta de etanol sobre el feto en desarrollo dependen no sólo 
de la cantidad sino también de la duración del período de ingesta y la etapa del 
desarrollo embriofetal durante dicha exposición. Pero, aunque el patrón de consumo y el 
período gestacional en que tiene lugar influyen en la frecuencia y gravedad de las 
alteraciones, se desconoce la dosis mínima necesaria para causar el daño. En general se 
sabe que la afectación por etanol del feto en desarrollo es dosis-dependiente: con dosis 
altas de forma repetida hay 6-10% de fetos que desarrollarán el S.A.F. pero incluso con 
dosis bajas tomadas de forma repetida se observan “efectos alcohólicos" manifestados 
principalmente por deterioro intelectual, trastornos de crecimiento leves y cambios de 
comportamiento (Ornoy & Ergaz, 2010). 
Cada vez hay más investigaciones y publicaciones que demuestran que no hay 
una cantidad de alcohol segura ni un periodo seguro en el embarazo, ya que incluso 
cantidades mínimas y en momentos puntuales pueden asociarse a un daño sutil 
fundamentalmente relacionado con el neurodesarrollo del recién nacido que puede 
afectar hasta la edad adulta 
El cálculo de alcohol consumido se hace mediante la U.B.E. (Unidades de 
Bebida Estándar) (1 U.B.E.= 10 gr de alcohol puro.) 
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- FISIOPATOLOGÍA DEL ALCOHOL EN EL EMBARAZO:  
Las principales etapas del desarrollo neurológico humano son la formación de 
los pliegues neurales. Su cierre para formar el tubo neural se completa al final de la 
cuarta semana post-fecundación y la formación de las principales vesículas cerebrales y 
su tejido circundante durante las semanas 5 y 6. Sin embargo, la placa cortical comienza 
a desarrollarse sobre todo durante las semanas 8-9 tras la fecundación, y la corteza 
cerebelosa incluso más tarde, sobre todo en el segundo y tercer trimestres del embarazo. 
Además, la corteza cerebral continúa desarrollándose activamente durante toda la 
gestación e incluso en la vida postnatal temprana, principalmente mediante la formación 
de distintas capas corticales, crecimiento neuronal, formación de sinapsis y 
mielinización.  
Los agentes psicotrópicos como el etanol son capaces de afectar el desarrollo del 
S.N.C. a lo largo de casi todo el embarazo (Ornoy & Ergaz, 2010). Muchos de los 
insultos que se producen sobre el S.N.C. puede ocurrir en el segundo y tercer trimestre 
del embarazo, cuando la mayoría de los otros órganos ya han superado la fase de 
organogénesis activa, y no únicamente al inicio del embarazo en la etapa que suele 
considerarse más crítica, por lo que los efectos de todas esas sustancias o factores 
externos no tienen porque manifestarse necesariamente en cambios morfológicos en el 
S.N.C., sino que también pueden ocasionar cambios sutiles en el neurodesarrollo, 
alterando bien la capacidad intelectual, la de aprendizaje o la atención y el 
comportamiento (Ornoy & Ergaz, 2010). 
Los mecanismos de teratogenicidad por alcohol son diversos. Existen evidencias 
sobre la capacidad del alcohol como teratógeno al tener la capacidad de alterar el 
desarrollo embrio-fetal en cualquier etapa de la gestación: aumenta el riesgo de aborto, 
de retraso en el crecimiento intrauterino y de malformaciones congénitas, además de 
alteraciones en el neurodesarrollo a diferentes niveles. El mecanismo de producción de 
dichos efectos es complejo y heterogéneo pudiendo producirse diversas alteraciones del 
desarrollo de las células fetales (muerte celular, alteraciones del crecimiento celular y/o 
interferencia en la diferenciación celular) Como consecuencia de estas alteraciones del 
desarrollo celular embrio-fetal se pueden producir anomalías tanto de su forma 
(malformaciones congénitas) como de su función (crecimiento, aprendizaje y 
alteraciones de conducta), llegando incluso a la muerte embrionaria y/o fetal.  
Se han postulado diferentes mecanismos para explicar estos efectos 
teratogénicos del alcohol sobre el embrión en desarrollo (Ornay y Ergaz. 2010): 
 Aumento del estrés oxidativo  
 Alteración de la síntesis de prostaglandinas y del metabolismo de glucémico, 
proteico, lipídico y del A.D.N. 
 Deterioro de la neurogénesis y mayor apoptosis celular, sobretodo en la cresta 
neural. 
 Efectos endocrinos 
 Efectos sobre la expresión génica. 
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- EFECTOS DEL ALCOHOL SOBRE EL DESARROLLO EMBRIO- FETAL: 
Como hemos apuntado anteriormente, los efectos de la ingesta de etanol sobre el 
feto en desarrollo dependen de la cantidad y duración del período en que se realiza 
dicha ingesta y de la etapa del desarrollo embrio-fetal durante el que se produce la 
exposición. Sin embargo, aunque el patrón de consumo y el período gestacional en que 
tiene lugar la exposición al tóxico influyen en la frecuencia y gravedad de las 
alteraciones, se desconoce la dosis mínima necesaria para causar el daño. 
- Infertilidad: El consumo de alcohol, incluso en cantidades moderadas, se ha 
asociado en diversos estudios a un mayor riesgo de abortos espontáneos, especialmente 
en el primer trimestre del embarazo así como a infertilidad en hombres y mujeres y con 
mayor riesgo de muerte fetal (Guerri & Rubio, 2006; Ornoy & Ergaz, 2010). Un estudio 
danés de 2002 demostró que un consumo materno de 5 o más copas a la semana, 
comparado con el de una copa o menos a la semana, multiplicaba por 3 el riesgo de 
tener un aborto (Kesmodel et al., 2002). Otro estudio publicado por Salihu en 2011 
demuestra que el mecanismo de morbi-mortalidad por alcohol parece estar asociado a 
síndromes placentarios (Salihu, 2011)  
- Síndrome Alcohólico Fetal (S.A.F.) y Efectos Alcohólicos o Trastornos del 
Espectro Alcohólico Fetal (T.E.A.F): Se ha demostrado repetidamente que el consumo 
de alcohol durante el embarazo puede afectar seriamente el desarrollo embrio-fetal, con 
una amplia variedad en cuanto a tipo y gravedad de las malformaciones, pudiendo 
abarcar desde el S.A.F. (evidente en 4-6% de los hijos de madres con consumo excesivo 
de alcohol) a otros efectos de menor importancia, como bajo peso al nacer, restricción 
del crecimiento intrauterino (R.C.I.U.), reducción en el coeficiente intelectual de los 
niños y aumento de la frecuencia de anomalías congénitas (Ornoy & Ergaz, 2010) 
También hemos visto que se considera que existen diferentes categorías de exposición 
prenatal a etanol en función de la cantidad ingerida (Ornoy & Ergaz, 2010): un consumo 
excesivo de alcohol (más de 48-60 gr/día) puede causar S.A.F., mientras que la 
exposición moderadamente alta (24 a 48 gr. etanol / día) suele producir "efectos 
alcohólicos" o T.E.A.F e incluso exposiciones bajas repetidas se han asociado a 
anomalías del neurodesarrollo de la descendencia expuesta.  
El Síndrome Alcohólico Fetal (S.A.F.) fue descrito en 1973 por el Dr. David 
Smith y el Dr. Kenneth Jones tras evaluar ocho hijos de madres definidas como 
alcohólicas crónicas (Jones & Smith, 1973). Se trata de la situación más severa y mejor 
descrita en aquellos hijos que nacen vivos tras un consumo de alcohol por parte de sus 
madres durante el embarazo. Se caracteriza por malformaciones faciales, deficiencias de 
crecimiento y déficits del S.N.C. que cursará, entre otras situaciones con retraso mental 
(Jones & Smith, 1973). Las principales características de este síndrome son déficit de 
crecimiento pre y postnatal, talla baja, retraso mental y del desarrollo, microcefalia, 
disfunción motora fina, rasgos dismórficos craneofaciales específicos (que incluyen el 
labio leporino y el paladar hendido), alteraciones conductuales y del comportamiento, 
afectación del funcionamiento cognoscitivo y del lenguaje y una variedad de anomalías 
importantes (cardíacas, articulares, pliegues palmares alterados...) (Brockingnton, 2008; 
Ornoy & Ergaz, 2010) La dismorfia facial antes descrita tiende a mejorar con el avance 
de la edad de los individuos afectados.  
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En general, los criterios diagnósticos del S.A.F. se basan en el déficit de 
crecimiento, un fenotipo facial característico, daños en el S.N.C. y constatar la 
exposición intrauterina a alcohol. Las puntuaciones clásicamente más empleadas datan 
de 1996 y fueron elaboradas por el Instituto de Medicina para el Diagnóstico del 
Espectro de Alcoholismo Fetal y los de Washington (Stratton, 1996)  
Posteriormente, en 2005, Hoyme et al revisaron los criterios anteriores, 
aplicándolos a la práctica pediátrica y añadieron los siguientes hallazgos clínicos: altura 
< 10 %, peso < 0 %, circunferencia occipito -frontal < 10 %, distancia canto interno 
ocular < 10 %, longitud de la hendidura palpebral < 10 %, déficit de atención / 
hiperactividad,  disfunción motora fina, hipoplasia facial, orejas “en vía de ferrocarril”, 
estrabismo, ptosis, epicanto no racial, puente nasal plano, surco nasolabial liso,  borde 
bermellón delgado del labio superior, prognatismo, soplo cardíaco, malformaciones 
cardíacas, uñas hipoplasicas, disminución de la prono-supinación del codo, clinodactilia 
del quinto dedo, camptodactilia, pliegues palmares “en palo de hockey” e hirsutismo 
(Astley & Clarren, 2000; Hoyme et al., 2005). Incluso presentar sólo alguno de los 
hallazgos clínicos anteriores ya sería suficiente para realizar el diagnóstico si hay 
antecedente de exposición fetal a alcohol. A menudo es complicado el diagnóstico de 
estos cuadros, ya que en ocasiones, hay niños o adultos con un cuadro de trastornos por 
déficit de atención e hiperactividad, retraso mental e incluso algún trastorno dentro del 
espectro autista, que pueden ser difíciles de catalogar e identificar como originados por 
consumo materno de alcohol. 
Así, entre los trastornos del espectro del alcoholismo fetal (T.E.A.F) se 
encuentran problemas cognitivos, neuropsicológicos y conductuales, y numerosos 
trastornos secundarios, incluyendo depresión y trastornos de ansiedad. El tipo de 
problemas asociados suelen ser similares a los que se dan en niños con déficit de 
atención e hiperactividad o trastorno negativista desafiante, mostrando similares 
problemas de atención y control de su conducta. 
A lo largo de la historia se han desarrollado diversos Criterios diagnósticos para 
intentar catalogar y definir el S.A.F. y los T.E.A.F. Dichos criterios podemos verlos en 
la figura siguiente estraida directamente de la publicación (figura 4).  
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Figura 4. Criterios Diagnósticos del Síndrome Alcohólico Fetal y Trastornos del 
Espectro Alcohólico Fetal. (Tomado de Evrard, 2010).  
 
 
- ANOMALÍAS SOBRE ÓRGANOS Y SISTEMAS:  
Los efectos del alcohol no sólo se dan a nivel neurológico, también podemos 
verlos a través de anomalías sobre órganos específicos cuyo desarrollo suele estar 
relacionado con el S.N.C., incluyendo aquellos que dependen del desarrollo de las 
células de la cresta neural, como el complejo cráneo-facial y el corazón.  
- Anomalías y Hendiduras orofaciales: Meyer et al. recogen 5.956 recién nacidos 
vivos con anomalías orofaciales (paladar hendido, labio leporino, o ambos) pero no 
encontraron correlación significativa con la tasa de consumo de alcohol (Meyer, Werler, 
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Hayes & Mitchell, 2003). Sin embargo, estudios posteriores como el de Romitti et al en 
2007 o el de De Roo en 2008, sí encuentran asociación entre el consumo de alcohol y 
dichas anomalías orofaciales. El estudio de Romitti fue realizado sobre la base de datos 
del Estudio Nacional para la Prevención de los Defectos Congénitos y encontró una 
débil correlación entre el consumo de alcohol periconcepcional y todas las hendiduras 
orofaciales, así como una relación moderada con la presencia de hendiduras orofaciales 
y con el síndrome de Pierre-Robin (Romitti et al., 2007). De Roo et al observaron un 
mayor riesgo de hendiduras orofaciales en hijos de madres con consumo masivo 
ocasional de alcohol en el primer trimestre (cinco o más tragos cada vez) ya que dicho 
tipo de consumo es particularmente dañino por traducirse en un mayor pico de 
concentraciones de etanol en sangre (De Roo et al., 2008)  
- Anomalías cardíacas: Un tercio de los niños con embriopatía alcohólica 
asocian además anomalías congénitas cardíacas, predominando los defectos del septo 
interventricular e interauricular, la trasposición de grandes vasos, defectos 
conotruncales, coartación y arco aórtico hipoplásico. Pero no sólo se han asociado 
anomalías estructurales sino también alteraciones electrocardiográficas como 
acortamiento del intervalo Q-T (Ornoy & Ergaz, 2010)  
- Defectos del Tubo Neural (D.T.N.): Aunque con datos contradictorios en los 
estudios, parece que este tipo de anomalías también se asocia al consumo materno de 
alcohol al inicio del embarazo. Parece que este efecto de la exposición perinatal a etanol 
sobre los D.T.N. pueda ser resultado de la deficiencia de ácido fólico inducida por el 
abuso de alcohol (Ornoy & Ergaz, 2010).  
- Anomalías renales: Un consumo excesivo de alcohol en el segundo mes de 
embarazo se ha asociado en ocasiones también a agenesia o hipoplasia renal bilateral  
- Dermatitis atópica: También se ha relacionado el consumo de alcohol durante 
el embarazo con un mayor riesgo de dermatitis atópica en la infancia temprana, aunque 
con resolución posterior. Se ha visto un mayor riesgo en hijos de gestantes que 
consumían cuatro o más bebidas semanales a las 30 semanas (Ornoy & Ergaz, 2010).  
- Cambios del comportamiento y del neurodesarrollo: El consumo de alcohol en 
cualquier momento de la gestación puede alterar funciones de la corteza cerebral 
(capacidad intelectual, de atención y conducta). El alcohol es uno de los factores de 
riesgo conocidos de padecer trastornos por déficit de atención e hiperactividad 
(T.D.A.H.), habiéndose visto una correlación entre la gravedad de dicho trastorno y la 
cantidad de alcohol consumido durante el embarazo. El cese de su consumo a partir de 
la semana 12 puede finalizar con un desarrollo neurológico normal en los niños. Esto 
demostraría que la corteza cerebral es más vulnerable a los efectos del etanol a partir del 
período post-organogénico – más allá del segundo trimestre. Además, la afectación del 
alcohol también alcanza al cerebelo, el cual tiene su principal desarrollo desde la 
semana 26 hasta el final de la gestación, habiéndose demostrado una disminución del 
crecimiento del cerebelo y del crecimiento craneal en fetos de madres alcohólicas 
(Ornoy & Ergaz, 2010).  
- Desórdenes Psiquiátricos: En adultos que estuvieron expuestos intraútero a un 
consumo excesivo de alcohol, se han descrito mayor tasa de trastornos somatomorfos, 
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dependencia de sustancias, trastornos de la personalidad y de tipo paranoides y pasivo-
agresivos (Ornoy & Ergaz, 2010).  
 
Actuaciones sobre el consumo de alcohol en la gestación.  
Como hemos visto, el consumo de alcohol en el periodo gestacional causa daño 
físico y psíquico irreversible, siendo quizá la causa más importante de trastornos del 
desarrollo prevenibles.  
Debido a la frecuencia y gravedad de las complicaciones gestacionales derivadas 
del consumo de alcohol es de gran importancia emplear métodos de tamizaje para 
detectar el abuso de alcohol durante el embarazo, aunque convendría ofrecer programas 
de abstinencia materna ya de forma preconcepcional.  
La intervención preventiva se hace primordial al conocer los resultados de 
encuestas sobre consumo de alcohol, que demuestran que su consumo por parte de las 
mujeres en edad fértil ha aumentado, aproximándose al de los hombres.  
 
- Prevención: 
Pocos estudios demuestran éxito en la reducción del consumo alcohólico durante 
el embarazo, lo que sugiere que los programas de educación durante la gestación no 
parecen eficaces. Así la prevención del abuso de alcohol debe comenzar con programas 
educativos preconcepcionales, abordando principalmente a individuos y grupos de alto 
riesgo (Ornay y Ergaz, 2010). Parece que lo más eficaz es realizar una actuación 
preconcepcional mediante información más una intervención breve motivacional, lo 
cual resultó en el doble de reducción de riesgo de exposición fetal al alcohol (Ornay y 
Ergaz, 2010). 
 
- Detección:  
Para enfrentarse de una forma adecuada este importante problema de salud 
pública es fundamental tener herramientas eficaces para la detección del consumo de 
alcohol. Uno de los métodos más empleados para ello, es la elaboración y entrega a la 
población de cuestionarios para detectar y cuantificar dicho consumo.  
Hasta la década de los años 80, los cuestionarios existentes evaluaban 
únicamente la presencia de dependencia alcohólica. Pero sabemos que el método 
diagnóstico ideal en este tipo de situaciones es el que permita detectar a los 
consumidores de riesgo, es decir, a aquellos individuos que aún no han desarrollado 
trastornos relacionados con el alcohol, pero que se encuentran en riesgo de presentarlos, 
bien por la magnitud de su consumo, bien por hallarse en situaciones especiales como el 
embarazo en las que el consumo debe ser inexistente.  
Así, en 1982, la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) puso en marcha un 
programa para desarrollar un método simple que incluyera la cuantificación del 
consumo de alcohol, ya que. Diez años después este esfuerzo dio como resultado el 
Alcohol Use Disorders Identification Test (A.U.D.I.T.), un test desarrollado por la 
O.M.S. como método simple de screening del consumo excesivo de alcohol y como 
apoyo en su evaluación de forma breve (Saunders, Aasland, Babor, De la Fuente & 
Grant, 1993; Babor, Higgins, Saunders & Monteiro, 2001) Consta de 10 preguntas 
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basadas en 3 dominios y puede ser autoadministrado, bastando un par de minutos para 
su cumplimentación. Este test, cuyos elementos y dominios pueden observarse en las 
siguientes tablas, ha demostrado una utilidad diagnóstica claramente superior a la de 
otros métodos utilizados habitualmente en la detección de población de riesgo de 
consumo alcohólico y se puede emplear fácilmente en la atención primaria de los 
pacientes (Gómez, Conde y Aguiar, 2001) (tabla 6) 
 
 
 
 
Tabla 6. Contenidos del Alcohol Use Disorders Identification Test (A.U.D.I.T.) 
(Tomado de Gómez et al, 2001) 
 
Otros métodos de detección más objetivables se basan en la determinación de 
trazas de tóxicos, en este caso, de alcohol procedentes de consumo recientes, en un 
periodo de tiempo determinado previo a su análisis en matrices biológicas, maternas o 
fetales.  
En la madre, se pueden emplear diversas muestras que servirían de matriz 
biológica para valorar su exposición a dichas sustancias de abuso: la sangre, orina, 
sudor o el pelo son algunas de las más validadas. 
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La mayor ventaja práctica que nos ofrece el análisis toxicológico en pelo 
respecto el análisis efectuado en orina o en sangre es la mayor ventana de detección en 
el tiempo que nos ofrece (desde semanas a meses, dependiendo de la longitud del 
mechón de pelo). La evaluación de la exposición crónica a sustancias de abuso se 
realiza mediante el análisis segmentario del pelo, el cual crece a un ritmo más o menos 
conocido, con lo cual es posible asociar patrones de distribución de sustancias en el 
pasado teniendo en cuenta la tasa de crecimiento del pelo.  
El cabello crece aproximadamente entre 0,6 y 1,4 cm por mes, dependiendo del 
tipo de pelo y el lugar anatómico en que se encuentre (Balabanova & Wolf, 1989; 
Offidani et al., 1993; Han, Yang, Lee, Park, Kim, Lim & Chung, 2005). Lo que permite 
ampliar la ventana de detección del tóxico hasta meses o años y proporciona 
información de la exposición a lo largo de la gestación (Huestis & Choo, 2002; Eyler, 
Behnke, Wobie, Garvan & Tebbett, 2005; Lozano et al., 2007) 
 
- Tratamiento durante embarazo y lactancia: 
Parece que el estrés oxidativo es una de las principales vías del daño inducido 
por etanol, por lo que sería razonable suplementar durante el embarazo con 
antioxidantes (vitaminas C y E, ácido fólico, beta-carotenos y flavonoides), en un 
esfuerzo para atenuar este daño, sin embargo, esto no es un tratamiento demostrado 
como eficaz en la erradicación de los daños a los recién nacidos por lo que el principal 
métido de minimización de dicho daño es conseguir una adecuada prevención con un 
consumo cero en la gestación y lactancia de este tóxico. (Ornay y Ergaz, 2010)  
El alcohol atraviesa la leche materna, alcanzando niveles similares a los del 
suero materno. Los efectos secundarios conocidos incluyen: somnolencia, sudoración, 
sueño profundo, debilidad, disminución en el crecimiento lineal, aumento de peso 
anormal y disminución del reflejo de eyección láctea. Las mujeres con consumo 
excesivo de alcohol deben evitar la lactancia materna. Si las lactantes consumen sólo 
pequeñas a moderadas cantidades de alcohol, pueden esperar 2-3 horas antes de 
amamantar a sus bebés. 
 
- Reconocimiento temprano de la exposición fetal a alcohol:  
También es importante la detección temprana de recién nacidos que tuvieron 
exposición intrauterina a alcohol ya que esto permitirá realizar programas de 
intervención social y educativa eficaces. Como biomarcadores de la exposición fetal a 
etanol se emplean diversos productos del metabolismo no oxidativo del etanol en 
meconio que detectan cinco veces más embarazos expuestos al etanol que cuestionarios 
normalizados postparto en esta población (García- Algar et al., 2008; Ornay y Ergaz, 
2010;)  
 
Aspectos destacables relacionados con nuestra posible actuación sobre el consumo de 
Alcohol durante el embarazo:  
La ingestión de alcohol por parte de la gestante durante el embarazo puede tener 
efectos perjudiciales sobre el S.N.C. y a nivel de otros órganos del embrión y feto en 
desarrollo. El efecto embriotóxico es dependiente de la dosis, duración y etapa de 
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desarrollo embrionario en que se produce la exposición a dicho tóxico. Sin embargo es 
difícil definir la dosis mínima que afectará el desarrollo del embrión y la relación exacta 
dosis-respuesta. Además, las diferencias individuales hacen pensar que no existe ningún 
nivel mínimo seguro aunque las evidencias apunten a una relación entre cantidad de 
bebidas alcohólicas ingeridas y la gravedad de sus efectos en el feto. Tampoco existe 
ningún momento de la gestación en el que se pueda decir que no existe riesgo de daño. 
Ya que, si bien las evidencias clínicas apuntan a un daño mayor y más generalizado 
cuando el consumo es en los primeros meses de gestación, no se asegura la ausencia de 
daño en otro momento, incluso durante la lactancia, ya que es a partir el segundo 
trimestre cuando el neurodesarrollo fetal es más sensible a la exposición a este tipo de 
tóxicos. 
Por todo ello, es de gran importancia reducir el consumo de alcohol durante el 
embarazo al mínimo. Las intervenciones educativas deben comenzar de forma 
preconcepcional (sobretodo en adolescentes y adultos jóvenes) para obtener un efecto 
más seguro y duradero y una ausencia de riesgo de exposición ante una eventual 
gestación no conocida desde su inicio.  
El reconocimiento temprano de niños con exposición intrauterina a alcohol 
puede permitir realizar un soporte nutricional, de comportamiento y en la escolarización 
específicos en estos pacientes.   
 
OTRAS DROGAS DE ABUSO Y GESTACIÓN: 
 El empleo de sustancias de abuso durante la gestación, como hemos ido viendo, 
entraña riesgos importantes para la madre, el recién nacido e incluso se asocia a daños a 
nivel epigenético que pueden aumentar la susceptibilidad a padecer enfermedades de 
ese hijo a lo largo de toda su vida así como alteraciones del neurodesarrollo a nivel 
cognitivo, social y conductual.  
 Son diversos los estudios que han detallado cómo cualquier droga consumida 
puede repercutir en el crecimiento fetal, la aparición de malformaciones, el síndrome de 
abstinencia a drogas (S.A.D.) o alteraciones neuroconductuales (A.N.C.) e, incluso, en 
el desarrollo posterior del niño (Ortigosa et al., 2013) 
Existen pocos datos sobre el consumo de drogas durante el embarazo. En Europa 
hay 3 estudios sobre la prevalencia de drogas de abuso durante el embarazo informando 
de que entre el 10 y el 15,6% de consumo de drogas ilegales en gestantes (Ortigosa et 
al., 2013). En dos de los estudios se empleó como método de detección la orina (Farkas, 
Colbert, & Erskine, 1995; Sherwood, Keating, Kavvadia, Greenough, & Peters, 1999) 
mientras que el otro, empleó el meconio como matriz biológica, lo que informa de un 
consumo más crónico (García-Algar et al., 2008).  
Además, existen otras connotaciones importantes en la gestante que consume. 
Una de ellas es que suele utilizar más de una sustancia, asociando otras drogas por lo 
que es difícil relacionar manifestaciones clínicas concretas con una droga determinada. 
Por otro lado es de gran importancia todo lo que conlleva el consumo (problemática 
social, enfermedades de transmisión vertical, etc.)  y sus implicaciones en los resultados 
de la gestación.  
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En los últimos 30 años, el consumo de drogas ilícitas ha ido en aumento, 
tendiendo a estabilizarse recientemente. Sin embargo el patrón de consumo y el tipo de 
sustancia más empleada ha cambiado, ya que la heroína, que era la principal droga 
usada en los 80, está siendo sustituida por otras sustancias, cuyo consumo ha aumentado  
alarmantemente como el cannabis y la cocaína. Además la vía de administración 
parenteral de algunas de estas sustancias, la conducta sexual de riesgo y la problemática 
social asociada a dichos hábitos hace que esta población de gestantes tengan más 
comorbilidades asociadas, fundamentalmente las infecciones por VIH y hepatitis con el 
consecuente riesgo de transmisión perinatal que engrosaría los riesgos de estos recién 
nacidos (Ortigosa et al., 2013) 
Otro aspecto importante es que algunos de los problemas obstétricos que 
presentan las gestantes adictas pueden ser consecuencia del tipo de vida que ocasiona su 
adicción, originando un deficiente control de la gestación por lo que sería conveniente 
establecer un diagnóstico precoz del embarazo en estos casos para realizar un 
seguimiento y tratamiento médico y psicológico adecuados (Ortigosa et al., 2013).  
Las drogas en general pueden tener 3 efectos sobre la gestación:   
-Teratogenicidad: sobretodo durante el primer trimestre. Suele ser dosis 
dependiente y también está asociada a la duración de la exposición. 
- Trastornos del crecimiento fetal: bien producidos por toxicidad directa,  o 
alteración placentaria o vascular uterina. En este aspecto además influyen las 
comorbilidades asociadas de estas pacientes como la malnutrición e infecciones. 
- Riesgo de perdida de bienestar fetal o de sufrimiento fetal: su mecanismo 
puede ser por toxicidad o abstinencia materna, insuficiencia placentaria o toxicidad fetal 
directa. 
- Prematuridad: mediada por una disregulación de los receptores beta-
adrenérgicos miometriales (visto sobretodo con cocaína y anfetaminas) o bien por la  
patología asociada que requiera una indicación de finalización urgente de la gestación.  
 
COCAINA EN EL EMBARAZO:  
Su consumo en los últimos años está en aumento. Es un alcaloide estimulante de 
frecuente uso intranasal (aunque también se emplean las formas de administración oral, 
sublingual, vaginal y rectal). Bloquea reacaptación de noradrenalina y dopamina, 
teniendo un efecto simpáticomimético que produce taquicardia, hipertensión, midriasis, 
vasoconstricción y aumento de temperatura. Su uso en la gestación implica una 
placentaria de metabolización y acúmulo de metabolitos, los cuales posteriormente 
difunden al líquido amniótico alcanzando al feto. 
Los principales efectos adversos maternos descritos son infartos, arritmias, 
miocardiopatías, rotura de aorta, hemorragias subaracnóideas, convulsiones, 
hipertermia, accidentes cerebro-vasculares (A.C.V.) o isquemia intestinal o hepática. 
Los efectos cardiovasculares de esta sustancia son exacerbados por el ambiente 
hormonal gestacional.. 
Sobre la gestación, los efectos pueden dividirse en (Behnke et al., 2013): 
• Efectos sobre el Feto / recién nacido 
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– Generales: Retraso del crecimiento intrauterino, exitus anteparto, pérdida de 
bienestar fetal. 
– Esqueléticos: disminución de la longitud de extremidades. 
– Neurológicos: infarto / atrofia cerebral secundaria. 
– Cardiacos: alteraciones funcionales y morfológicas. 
– Digestivos: defectos de cierre de la pared anterior abdominal. 
– Respiratorios: aumento del riesgo de muerte súbita del lactante. 
– Renales: insuficiencia renal, necrosis tubular. 
• Efectos sobre la gestación: alteración vascularización placentaria y uterina al 
inicio del embarazo. Efecto vasoconstrictor y reperfusión directa, con producción de 
radicales libres: aumento de riesgo de aborto, desprendimiento de placenta (por defectos 
de placentación o crisis hipertensivas), muerte fetal intrauterina, rotura prematura de 
membranas con meconio, infartos cerebrales intrauterinos, anomalías genitourinarias, 
amenaza de parto pretérmino (A.P.P.) y prematuridad (inhibición competitiva del 
transportador transplacentario de noradrenalina con aumento de la misma en espacio 
intervelloso y riesgo de hipertensión, retraso del crecimiento, hiperactividad uterina, 
A.P.P. y desprendimiento placentario). 
De forma más concreta, hay diversos estudios refieren que la exposición 
intrauterina a cocaína (al igual que al alcohol y tabaco), reduce la circunferencia 
cerebral, la sustancia gris y el volumen total del parénquima medidos mediante 
Resonancia Magnética Nuclear (R.M.N.) en la edad escolar, de manera estadísticamente 
significativa (Rivkin et al., 2008) 
Se ha descrito en estas pacientes mayor porcentaje de fetos pequeños para edad 
gestacional (P.E.G.), con mayor disminución del perímetro cefálico y de la longitud de 
las extremidades, debido a daños isquémicos inespecíficos como al trastorno 
denominado disrupción de la secuencia cerebral fetal, en el cual un evento primario (en 
este caso la cocaína) produce destrucción tisular de diferentes zonas del S.N.C. fetal.  
Los efectos isquémicos de esta sustancia se asocian a mayor riesgo de muerte 
súbita postnatal (con mayor frecuencia de apneas), alteraciones del electrocardiograma 
(E.C.G.) y potenciales evocados visuales e hiperexcitabilidad en el recién nacido.  
Además los recién nacidos presentan A.N.C. con mayor frecuencia de 
comportamiento neurológico negativo postnatal, trastornos de la personalidad, retraso 
cognitivo, del lenguaje y de la memoria, así como mayor propensión a trastornos 
neuropsiquiátricos en la vida adulta (depresión, esquizofrenia y otros).  
 
OTRAS DROGAS DE ABUSO (Rivkin et al., 2008; Van Gelder et al., 2010; Lagasse 
et al., 2012; Ortigosa et al., 2013):  
Los efectos relacionados con otras drogas de abuso son difíciles de identificar de 
forma adecuada debido a la frecuente existencia de policonsumo en este tipo de 
pacientes.  
Todos ellos se asocian a un peor desarrollo neuroconductual perinatal de los 
niños, así como a un síndrome de abstinencia perinatal. Se ha relacionado el uso de 
cannabis con mayor existencia de gastrosquisis y retraso de crecimiento, el de 
anfetaminas /extasis o M.D.M.A. (3-4 metilendioximetamfetamina) con cardiopatías 
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congénitas, alteraciones musculoesqueléticas y problemas de atención y del 
comportamiento y los opioides con espina bífida y así mismo con cardiopatías 
congénitas.   
 
 
1.5. JUSTIFICACION DEL TRABAJO E HIPÓTESIS DE TRABAJO. 
 
Como hemos visto, es de gran importancia conocer la posible influencia que 
diversos factores estresores actuando en el ambiente perinatal pueden tener sobre la 
salud posterior de los recién nacidos a través de la programación perinatal. Sin embargo, 
son pocas las investigaciones sobre los efectos epigenéticos de factores psicosomáticos 
acontecidos durante el embarzo y periparto así como de situaciones más sutiles como la 
satisfacción materna con su parto, su nivel de estrés, la percepción y vivencia de la 
formación del vínculo materno-filial o el consumo de sustancias tóxicas.  
Nuestra investigación ha ido caminando a través de algunas de estas situaciones 
que podrían actuar como factores estresores perinatales y por tanto tendrían un potencial 
efecto a nivel de la programación fetal y el riesgo de desarrollar E.N.T. en la 
descendencia.  
Pensamos que ampliar nuestros conocimientos sobre dichos estresores, 
analizando la forma en que los clínicos y proveedores de salud de las embarazadas 
podemos ayudar en este sentido, podría tener un efecto positivo mediante la educación 
prenatal en la programación fetal y por tanto en la reducción de dicho riesgo de 
desarrollar E.N.T. futuras.    
A continuación justificamos nuestra hipótesis de trabajo incluyendo las 
publicaciones (trabajos, artículos y comunicaciones a congresos) que usamos para 
justificarlos.  
 
 
1.5.1. SATISFACCIÓN MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE 
ANALGESIA EN EL PARTO. 
 
Publicaciones: 
Satisfacción materna y efectos perinatales del uso de analgesia epidural o intravenosa en 
el parto. Programa de doctorado de Farmacología y Terapéutica, bienio 2003-2005. 
Alumno de Tercer Ciclo: Marta Blasco Alonso. DNI 74.842.807-W. Créditos 12. 
Facultad de Medicina de Málaga. Julio 2005. Dirigido por Inmaculada Bellido Estevez. 
Calificación: Sobresaliente. 
 
Bellido I, Perez-Villarejo GJ, Blasco  M, Fernandez-Baena MJ, Lucena MI and Gomez-
Luque A. Bupivacaine plus fentanyl was more effective and safer than bupivacaine and 
pethidine plus haloperidol in epidural analgesia during labour. En The IXth world 
Conference on clinical Pharmacology and Terapeutics, Québec (Canadá), 2008.  
Canadian Journal of Clinical Pharmacology, volume 15 (issue 3): 444-445, 2008. 
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El parto es una de las experiencias más estresantes y dolorosas en la vida de una 
mujer. Tradicionalmente, se han utilizado diversos analgésicos, tranquilizantes, sedantes 
y anestésicos para aliviar el dolor en el parto y, en las últimas décadas, ha aumentado 
mucho la frecuencia de utilización de la analgesia epidural lumbar. 
 Diversos estudios comparan la utilización de analgesia epidural durante el trabajo 
del parto con la de otras técnicas anestésicas, desde el punto de vista de su eficacia en el 
alivio del dolor y la satisfacción de la paciente, así como de su repercusión en la técnica 
operatoria y en consecuencias posteriores (Blasco, 2005).  
 La mayoría de los estudios aceptan la superioridad de la analgesia epidural en la 
reducción del dolor, pero discrepan en relación con otros posibles efectos. Algunos 
asocian al uso de este tipo de analgesia un incremento del índice de uso de técnicas 
instrumentales en la finalización del parto; no obstante, la opinión dista mucho de ser 
unánime y debe tenerse en cuenta el efecto del diferente criterio de cada médico 
respecto al uso de una u otra técnica en cada momento. En algunos casos se ha 
concluido que la analgesia epidural se asocia con un alargamiento de la segunda fase del 
trabajo del parto y un aumento de las necesidades de oxitocina, pero estos resultados no 
son concluyentes (Blasco, 2005). 
 El tipo de analgesia, o de anestesia, puede influir también en numerosos efectos 
inmediatos o posteriores al parto, como duración de las fases del mismo, satisfacción de 
la paciente, complicaciones de distinta importancia en la madre y en el recién nacido y 
otros. Además, su influencia puede cruzarse con la de factores como antecedentes 
personales y gineco-obstétricos de la paciente, tipo de técnicas utilizadas y otros. 
Si bien se conoce que diversos factores estresores actuando en el ambiente 
perinatal pueden influir sobre la salud posterior de los recién nacidos, son pocas las 
investigaciones que se centren en aspectos como el nivel de satisfacción materno 
durante el parto y cómo pueden influir a nivel de la programación fetal diversos tipos de 
acciones médicas que ocurrieran durante el mismo, como las encaminadas a mejorar la 
percepción del dolor por parte de la futura madre y a aumentar la satisfacción con la 
vivencia de dicho proceso.  
 Resultan, pues, evidentes, el interés del tema y la conveniencia de contribuir con 
nuevos estudios a dirimir discrepancias y aclarar conclusiones. Además, a lo largo del 
desarrollo de este estudio, pensamos que un estudio local, planteado sobre una muestra 
correspondiente a la población tratada en un hospital regional, podría poner de 
manifiesto similitudes y diferencias entre ésta y la población total representada por los 
estudios globales. Por ello, estudiar la posible relación entre la técnica analgésica 
utilizada durante el trabajo del parto y el grado de satisfacción materno durante el 
mismo y en los primeros días posteriores, así como la influencia sobre el estado del 
recién nacido era una necesidad en nuestro medio (Blasco, 2005). 
 A este respecto en uno de los primeros trabajos que realizamos en 160 pacientes 
gestantes sanas a término (37-42 semanas), primíparas con gestación monofetal que 
presentaban trabajo de parto con dilatación cervical menor de 4 cm y sometidas a 
analgoanestesia obtétrica, comparamos la eficacia y seguridad de tres tipos diferentes de 
pauta analgésica, bupivacaina epidural seguida de Analgesia Controlada por la Paciente 
(Patient Controlled Analgesia ó PCA) con bolos a demanda controlada por  el paciente 
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de la asociación bupivacaína asociada a fentanilo (B), frente a bupivacaina asociada a 
fentanilo epidural seguida de PCA con bolos a demanda controlada por  el paciente de 
la asociación bupivacaína asociada a fentanilo (BF) y frente a meperidina asociada a 
haloperidol en perfusión IV (MH), observamos varios hechos destacables. Así en 
ausencia de diferencias en la forma determinar el parto, eutócico frente a no eutócico, y 
en condiciones equiparables de normalidad del estado del neonato postparto, las tres 
pautas de tratamiento presentaron diferente eficacia analgésica (valoración mediante 
escala EVA) a los 30 minutos de iniciado el tratamiento BF > B > MH, diferente 
duración del tiempo total de parto  BF < B < MH y diferentes requerimientos de 
analgesia complementaria intra y postparto, en ambos casos, BF < B < MH. Pero, a 
pesar de la ligeramente más elevada incidencia de reacciones adversas relacionadas con 
el tratamiento BF > B > MH, básicamente el desarrollo de nauseas y de cefalea 
postparto, el grado de satisfacción mostrado por las pacientes con los tres tipos de 
tratamiento fue mayor en el grupo buprenorfina+fentanilo, seguido de buprenorfina y de 
meperidina+haloperidol en relación directa con el grado de analgesia experimentada y 
con el tiempo total de trabajo de parto. Las gestantes valoraron más positivamente, 
como era esperable, la menor intensidad de dolor y la menor duración del tiempo en 
trabajo de parto. Y, además en relación directa con estos parámetros se observó que el 
grado de ansiedad de las pacientes se reducia con el incremento de la analgesia y el 
grado de cooperación en el trabajo de parto se incrementaba con el grado de analgesia 
registrado a lo largo del parto (Bellido, 2005). 
 
 
1.5.2. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VÍNCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRESS, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN. 
 
Publicaciones: 
García-Fortea P, González-Mesa E, Blasco M, Cazorla O, Delgado M, González-
Valenzuela MJ (2014) Oxytocin administered during labor and breastfeeding: A 
retrospective cohort study. J Matern Fetal Neonatal Med.; 27 (15): 1598-603. doi: 
10.3109/14767058.2013.871255. Epub 2014 Jan 13. 
 
González-Valenzuela MJ; García-Fortea P; Delgado-Ríos M; Cazorla-Granados O; 
Blasco-Alonso M; González-Mesa E. (2014) Effects of oxytocin used during delivery 
on development: A retrospective cohort study. J Clin Exp Neuropsychol; 36 (7): 680-
90. doi: 10.1080 / 13803395.2014.926864. Epub 2014 11 de junio 
 
Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado-Santaella C, Criado-
Enciso F, Abehsera-Bensabat M. (2008) Estrés, ansiedad y depresión en gestantes 
controladas en la Unidad de Ginecología Psicosomática del Hospital Materno-Infantil 
de Málaga Prog Obstet Ginecol; 51 (6): 334-41 
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Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado Enciso F, Abehsera-
Bensabat M. (2007) Estrés, ansiedad y depresión en gestantes controladas en una unidad 
de Ginecología Psicosomática. Comunicación Oral elevada a Categoría de Ponencia con 
obtención de beca. XXIX Congreso de la S.E.G.O. (Sociedad Española de Ginecología 
y Obstetricia) Granada. Mayo 2007. 
 
Blasco-Alonso M y González-Mesa E. (2013) Occitocina sintética y relación madre-
lactante (Synthetic occitocine and mother lactating newborn relationship). Ponencia 
Internacional en el 17th International Congress of the International Society of 
Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology (ISPOG) and the 42 Jahrestangung der 
Deutschen Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde und Gebuetshilfe 
(DGPFG). 22 de Mayo de 2013 
 
González-Mesa E, García-Fortea P, Blasco-Alonso M, Cazorla-Granados O, Delgado-
Ríos M y González-Valenzuela MJ. (2012) Efecto de la Oxitocina Sintética 
administrada durante el trabajo de parto en la instauración y duración de la lactancia 
materna. Estudio de Cohortes Retrospectivo. Presentado al XIX Congreso de la 
Sociedad Andaluza de Ginecología y Obstetricia (SAGO) celebrado en Cádiz los días 
19 y 20 de octubre de 2012. Trabajo premiado con un Accesit al Premio de 
Investigación de la Sociedad Andaluza de Ginecología y Obstetricia 2012, 
 
A lo largo de la investigación existente, se ha descrito que hay diversos factores 
que pueden influir en la percepción de la paciente de la evolución de su parto y en la 
vivencia de la entrada en el nuevo periodo de la maternidad. Y no solamente sería de 
interés la satisfacción materna con la analgesia durante ese proceso o los potenciales 
efectos perinatales de la misma, sino que, pensamos que otros factores, sobre todo 
aquellos con mayor componente psicosomático, tienen una eventual influencia sobre 
aspectos epigenéticos y de programación perinatal en un momento crítico del desarrollo 
del futuro individuo que será el hijo de esa paciente.  
A raíz de estos pensamientos y nuestros conocimientos más profundos sobre 
programación perinatal, comenzamos a preguntarnos si tal vez algunos de esos factores 
poternciales estresores intrauterinos y sobretodo periparto podrían haberse modificado 
gracias a adquirir un conocimiento más amplio sobre su influencia en la percepción y 
evolución del parto y en la creación del nuevo binomio madre-hijo. 
Fue entonces cuando comenzamos a plantearnos ampliar nuestros conocimientos 
e investigación en el campo de la epigenética y la psicosomática en el embarazo y más 
concretamente periparto.  
 Además, analizamos la importancia de la educación prenatal por su posible 
influencia sobre dichos factores a la hora de contribuir a mejorar la salud perinatal de 
gestantes y sus hijos y decidimos investigar el efecto que podríamos tener los clínicos 
actuando a través de la educación sobre factores de posible estrés intrauterino y 
periparto que pudieran influir a la hora de alterar la salud posterior del sujeto así como 
su susceptibilidad a sufrir enfermedades no transmisibles (E.N.T.) a lo largo de toda su 
vida. Pensamos que un mayor conocimiento de todo ello podría ayudarnos en la 
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identificación de factores adversos o de estrés intrauterino sobre los cuales influir de 
manera precoz para reducir los efectos deletéreos futuros.   
En esta línea, nos planteamos la importancia de evaluar el impacto de diversos 
factores psicosomáticos de las gestantes de nuestro medio con vistas a intentar elaborar 
medidas y programas, sobretodo educacionales, que pudieran reducir el impacto 
negativo de dichos factores estresores sobre el curso de su gestación y, a nivel 
epigenético, sobre la evolución a nivel físico, mental y comportamental de su 
descendencia a largo plazo. 
Quizá sobre algunos de dichos factores no pueda hacerse una gran intervención 
pero, seguramente muchos de los que aún no son bien conocidos podríamos 
modificarlos si demostramos la importancia de su efecto sobre el embarazo y la salud 
del binomio gestante- recién nacido, aportando datos para futuras investigaciones y 
consejos o cambios de enfoque obstétrico en el control actual de la gestación que se 
realiza en nuestro entorno.  
Así, nuestra investigación se centró en analizar la influencia de factores 
psicosomáticos del embarazo y parto relacionados con el desarrollo del vínculo 
materno-filial: valorando los eventuales efectos del uso de oxitocina en el parto, o del 
grado de estres, ansiedad y depresión durante la gestación parto y postparto.  
 
 
1.5.3. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO. 
ALCOHOL 
 
Publicaciones: 
González-Mesa E, Blasco-Alonso M, Gálvez Montes M, Lozano Bravo I, Merino-
Galdón F, Cuenca-Campos F, Marín-Schiaffino G, Bellido-Estévez I. High levels of 
alcohol consumption in pregnant women from a touristic area of Southern Spain. 
Journal of Obstetrics & Gynaecology. 2015 Jun 17:1-4. doi: 
10.3109/01443615.2015.1022139 
 
Blasco-Alonso M, González-Mesa E, Gálvez Montes M, Lozano Bravo I, Merino 
Galdón F, Cuenca Campos F, Marín Schiaffino G, Pérez Torres S, Herrera Peral J, 
Bellido Estévez I. Exposure to tobacco, alcohol and drugs of abuse during pregnancy. A 
study of prevalence among pregnant women in Malaga (Spain). Adicciones. 2015 Jun 
17;27(2):99-108. 
http://www.adicciones.es/files/03_29239_Marta_BLASCO_ORIGINAL_ingles.pdf 
 
Blasco M, Bellido I, Gonzalez-Mesa E, Blanco E. Alcohol and tobacco consume during 
pregnancy after natural and in vitro fertilization conception. En XXXV Conference of 
the Spanish Society of Pharmacology, Madrid (Spain), September 2014. Basic and 
Clinical Pharmacology and Toxicology, Volume 115, Issue Supplement 2:60, 2014, 
DOI: 10.1111/bcpt.12301 
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González E, Blasco M, Bellido I. Presentación de un programa específico de educación 
para la reducción y/o abstinencia del consumo de alcohol en embarazadas. En XV 
European Federation of Therapeutics Communities (EFTC-2015). Malaga (España), 
March, 2015. Libro de resúmenes del congreso, nº17, pag 22, 2015.   
 
González E, Blasco M, Bellido I. Niveles altos de consumo de alcohol en mujeres 
embarazadas en zonas turísticas del sur de España En XV European Federation of 
Therapeutics Communities (EFTC-2015). Malaga (España), March, 2015. Libro de 
resúmenes del congreso, nº18, pag 23, 2015.    
 
Tras el gran avance de la psiquiatría perinatal u obstetricia psicosomática en los 
últimos 20 años, sabemos que el proceso reproductivo femenino es complejo 
(Brockingnton, 2008). Factores estresores psicológicos pueden producir alteraciones a 
nivel de la programación fetal originando anomalías no sólo en la evolución de la 
gestación sino también, como hemos visto a nivel epigenético con efectos a más largo 
plazo a diferentes niveles.  
Además, un mal vínculo madre-feto también predice una posible alteración del 
vínculo madre-lactante, por lo que, una actitud materna de rechazo hacia el embarazo 
puede precisar psicoterapia (Brockingnton, 2008). 
Diferentes investigaciones han estudiado en los últimos años hasta que punto los 
aspectos fisiológicos, psicológicos y sociales, influyen durante la gestación en el 
correcto desarrollo de la misma, en el parto, el puerperio, el inicio de la maternidad y el 
desarrollo del vínculo afectivo. Así se sabe que variables psicológicas relativas a 
personalidad, sintomatología psiquiátrica, preocupaciones existentes durante el 
embarazo, miedos o creencias preestablecidas sobre el parto, etc tienen relación con la 
sintomatología clínica y el posible desarrollo de complicaciones durante la gestación, 
alteraciones de indicadores de calidad de vida de la paciente y su entorno, 
modificaciones en la percepción y control del dolor en el parto, influyen en el transcurso 
y el tipo de dicho parto, varían indicadores de bienestar neonatal, tienen efectos en la 
satisfacción con el nacimiento, el desarrollo del vínculo y cuidado del hijo y el riesgo de 
desarrollar depresión postparto así como influyen mediante alteraciones epigenéticas en 
la salud del recién nacido incluso a largo plazo (Marín-Morales, 2008)  
La gestación es un periodo de cambios físicos pero también psicológicos y 
psicosomáticos, por lo que es necesario ayudar a la gestante a afrontar dichos cambios 
para que pueda desarrollar estrategias de cuidado correcto hacia sí misma y hacia el 
recién nacido, facilitando el vínculo correcto entre ambos y actuando de forma positiva 
a nivel epigenético sobre la salud, no sólo suya sino también mediante la programación 
fetal en la de su hijo.  
Sin embargo, como hemos visto, aún son escasos los estudios que profundizan 
en el área psicológica de la gestante y su influencia en la programación perinatal. Es por 
ello que nos planteamos diversos estudios al respecto en estos últimos años.  
En esta línea, nos planteamos la importancia de evaluar el impacto de diversos 
factores psicosomáticos que lleven a las gestantes de nuestro medio a consumir 
sustancias tóxicas para intentar elaborar medidas y programas que pudieran reducir ese 
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impacto negativo sobre el curso de su gestación y, a nivel epigenético, sobre la 
evolución a nivel físico, mental y comportamental de su descendencia a largo plazo.  
 
 
1.5.4. POSIBLES NIVELES DE ACTUACIÓN SOBRE EL CONSUMO DE 
TÓXICOS EN EL EMBARAZO 
  
Por todo lo relatado anteriormente, sabemos que la exposición a tóxicos de 
forma preconcepcional y durante la gestación se asocia a numerosos resultados 
desfavorables relacionados con la gestación y tiene severas consecuencias en los recién 
nacidos, incluso a largo plazo. 
Como ya hemos señalado, la prevalencia de hábitos tóxicos en la población 
gestante es similar a la de la población general. Así, la exposición fetal a tóxicos es 
elevada en un período de gran vulnerabilidad a nivel del neurodesarrollo y la 
organogénesis.  
Una vez conocida la importancia del problema del consumo de tóxicos en el 
embarazo, nos planteamos a qué niveles podríamos actuar los especialistas de atención a 
las embarazadas y, si es posible que, dada la persistencia en el consumo de sustancias de 
abuso en la gestación, quizá se habría infravalorado el tema.   
¿Hemos vanalizado los sanitarios, las pacientes y la sociedad en su conjunto la 
exposición a ciertas sustancias tóxicas durante el embarazo y postparto? 
A la hora de incidir en una modificación de la exposición a tóxicos de cualquier 
población se puede actuar en 4 niveles diferentes: Prevención, detección, intervención y, 
por último, notificación.  
Respecto a la prevención, sabemos que la educación en valores de la población 
desde los inicios en la infancia y continuándola en todos los ámbitos y momentos de la 
vida, es clave para prevenir el consumo de cualquier droga.  
Nuestra influencia como clínicos puede ser grande a la hora de realizar una 
correcta concienciación y educación respecto al problema. Pero también es importante 
analizar la influencia que sobre nuestra población tiene la gran cantidad de mensajes 
subliminales sobre consumo de tóxicos en embarazo, la vanalización y socialización del 
problema por efecto de la sociedad moderna, las amistades y el entorno, los medios de 
comunicación, la presión de la industria y la permisividad gubernamental con la misma 
(ejemplo de ello ha sido en nuestra ciudad el anuncio de una famosa ginebra que ha 
estado durante meses tapizando un edificio emblemático en el centro), los políticos y su 
escasa incidencia y actuación sobre el problema. Por ejemplo: en otros países como en 
Australia, la implicación de los políticos en la reducción de la exposición a sustancias 
como el alcohol es importante, llegando a poner en marcha actuaciones como la 
dispensación gratuita de botellas de agua en los restaurantes y cafeterías de forma que 
favorecen el no consumo de alcohol y, además, realizan etiquetados especiales en las 
botellas de bebidas alertando de la importancia de alcanzar un consumo cero en 
situaciones especiales como el embarazo. 
Por otro lado, es preciso poner en marcha un buen sistema de detección del 
consumo de sustancias de abuso por parte de las pacientes que demuestre y monitorice 
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la influencia que puede tener nuestro programa de prevención, para valorar si está 
siendo eficaz o, de lo contrario, es preciso corregir en algo nuestra actuación al respecto.  
Una vez conocida la incidencia del problema y la eficacia que están teniendo 
nuestras medidas de prevención, podremos realizar una intervención y, en caso de ser 
preciso, una notificación de situaciones que lo precisen.  
Ya que uno de los pasos fundamentales de cualquier intervencion sobre el cese 
de hábitos tóxicos en el embarazo pasa por la detección del problema y la identificación 
de gestantes expuestas a los mismos y tras ampliar nuestro conocimiento en 
programación fetal y sobre la importancia de detectar factores de estrés prenatal sobre 
los que incidir para mejorar la salud feto-neonatal y la vida futura de los hijos de 
nuestras pacientes, desarrollamos un estudio en el que nos planteamos conocer el nivel 
de exposición prenatal a tabaco, alcohol u otras drogas en la ciudad de Málaga (España) 
para poder plantear estrategias de salud pública y en concreto de educación perinatal 
para nuestra población que permitan reducir el impacto negativo que el consumo de 
estas sustancias tiene durante el embarazo y sobre la salud de los recién nacidos.  
 
 
1.5.5. RESUMEN DE NUESTRA JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS DE 
TRABAJO 
 
Como hemos visto con detalle anteriormente, la investigación actual se centra en 
cómo factores de estrés presentes en el ambiente perinatal pueden influir sobre la salud 
posterior de los recién nacidos.  
Sin embargo pocas investigaciones incluyen entre dichos factores del ambiente 
perinatal a los psicosomáticos (estrés, ansiedad o depresión de la gestante, consumo de 
tóxicos y sustancias de abuso durante el embarazo y lactancia…) y, menos aún, la 
posible influencia de un adecuado nivel de satisfacción durante el parto (una menor 
percepción del dolor o mayor satisfacción con situaciones de dicho proceso como la 
analgesia o la vivencia del mismo)  
Nuestra investigación ha estado guiada fundamentalmente por el interés por 
adquirir un mayor conocimiento de cualquier factor que pudiera estar implicado en la 
programación perinatal. Y pensamos que cualquiera de las situaciones antes descritas, 
pueden afectar a la gestante modulando el ambiente perinatal y siendo potenciales 
factores que pudieran traducirse en cambios epigenéticos posteriores en el feto o 
neonato y su salud futura.  
Nuestra línea investigadora nos ha llevado a pensar que algunos de esos factores 
ambientales negativos podrían provenir de la propia gestante (como situaciones 
psicosomáticas o de estrés, ansiedad o depresión a las que se vea sometida y que puedan 
crear un entorno adverso para ella y el producto de su concepción). Otros factores 
ambientales negativos que proceden de la propia paciente son los derivados de su 
exposición a tóxicos nocivos como las sustancias de abuso. Y por otro lado, el ambiente 
perinatal no sólo es el desarrollado durante el embarazo, sino que cada vez se sabe más 
que situaciones periparto pueden modular un entorno favorable o desfavorable para el 
recién nacido cuando tienen lugar cerca del nacimiento, como la satisfacción materna y 
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la vivencia que la gestante tiene durante el parto a nivel de la menor percepción del 
dolor o la mayor participación en su proceso, lo cual puede facilitar el desarrollo de un 
adecuado vínculo afectivo materno-filial con una lactancia más eficaz y el desarrollo de 
circuitos más adecuados neuro-hormonales a nivel del sistema nervioso del recién 
nacido gracias a situaciones favorables acontecidas durante el parto.  
Dicha investigación ha estado enfocada en todo momento de cara a conseguir 
descubrir eventuales acciones que pudiéramos poner en marcha para influir 
positivamente en los resultados perinatales de nuestras gestantes y sus hijos.  
Así, nos dimos cuenta de que no solo podemos actuar sobre la exposición a 
factores estresores materno-fetales sino también de que nuestra actuación puede 
modular ciertas situaciones psicosomáticas y educacionales de forma que ayudemos a 
favorecer un correcto desarrollo del producto de la concepción ya desde sus inicios, 
reduciendo el impacto negativo de factores estresores intrauterinos y perinatales, 
siempre buscando mejorar los resultados perinatales y el desarrollo del vínculo materno-
filial.  
De este modo, pensamos que cabe la posibilidad de influir en el entorno de la 
vida intrauterina a través de la educación perinatal (preconcepcional, prenatal y 
postnatal inmediato), ya que se sabe que la educación y la salud están íntimamente 
interrelacionadas, especialmente cuando se trata de la salud materno-infantil ya que el 
embarazo y el periodo postnatal son momentos delicados e importantes sobre los que 
tenemos la capacidad de influir.  
Para ello, nos planteamos el desarrollo de un plan de formación perinatal tanto 
para pacientes como para médicos como futura continuación de nuestro proyecto.  
 Nos planteamos los siguientes objetivos. Incluimos los objetivos y las 
publicaciones realizadas al desarrollar estos objetivos. 
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2. OBJETIVOS 
 
En relación con: 
 
2.1. SATISFACCIÓN MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE 
ANALGESIA EN EL PARTO. 
 
Hemos analizado los dos tipos de técnicas analgésicas de mayor uso en dicho momento 
en nuestro Hospital, la Analgesia Epidural o Intradural Lumbar y la Analgesia Opiácea 
Intravenosa, concretando los dos objetivos siguientes: 
 
1. Estudiar la posible relación entre la técnica analgésica utilizada durante el 
trabajo del parto y el grado de satisfacción materna durante el parto y en 
los primeros días posteriores al mismo.  
2. Determinar la influencia de la técnica analgésica utilizada durante el 
trabajo del parto sobre el estado del recién nacido.  
 
 
2.2. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VÍNCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRÉS, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN  
 
 En un intento de acercarnos a los factores psicosomáticos del embarazo, 
quisimos comprender el estrés, ansiedad y depresión perinatales, buscando factores de 
riesgo de padecer estas situaciones durante el embarazo, e intentando reconocerlas en el 
control de la gestación de nuestras pacientes. Además, quisimos describir posibles 
relaciones entre depresión y embarazo, descubrir si esta enfermedad puede repercutir 
sobre el recién nacido, embarazo o parto, así como estudiar y entender los tratamientos 
de la depresión durante este periodo crítico de cara a avanzar en el entendimiento y en la 
predicción de situaciones de estrés perinatal que puedan influir en la programación fetal 
y periparto.  
Respecto al estudio sobre los efectos del uso de oxitocina en el parto, nos 
planteamos dos objetivos.  
 
3. Evaluar la posible relación entre la administración de oxitocina durante el 
parto y el desarrollo neuropsicológico posterior de los niños en los 
primeros años de vida, ya que, hipotéticamente, la oxitocina utilizada 
durante la estimulación del parto podría interferir sobre el sistema 
fisiológico fetal oxitocina-receptor, ocasionándole daños persistentes que 
podrían originar alteraciones del desarrollo neuro-psicológico en los 
niños.  
4. Evaluar el efecto de dicha oxitocina sintética utilizada en el parto sobre la 
instauración de la lactancia materna y su duración. Ya que, mientras que 
algún estudio (Jordan et al.,  2009) ha demostrado el efecto de la 
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administración de oxitocina sobre la instauración de la lactancia materna 
a las 48 horas del parto, hasta ahora no han sido estudiados los posibles 
efectos de la administración de oxitocina sintética durante el parto sobre 
la duración de la lactancia materna, lo que justificó nuestro trabajo. 
 
2.3. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO. 
ALCOHOL. 
 
En estos estudios tras ampliar nuestro conocimiento en programación fetal y 
sabiendo la importancia de detectar factores de estrés prenatal sobre los cuales podamos 
incidir de cara a mejorar la salud feto-neonatal y la vida futura de los hijos de nuestras 
pacientes, desarrollamos un estudio en el que nos planteamos acercarnos a uno de los 
estresores perinatales más importantes, que además se convierten en una realidad de 
nuestro medio: El consumo de sustancias tóxicas por parte de las gestantes. Y, por ello 
nos planteamos los siguientes objetivos:  
 
5. Como objetivo general, nos planteamos conocer la prevalencia de hábitos 
tóxicos en la población de gestantes que acuden a nuestro centro en cada 
uno de los trimestres de embarazo.  
6. Como objetivos específicos de estos trabajos, nos planteamos: 
6.1. Conocer la prevalencia del hábito tabáquico en los diferentes 
momentos del embarazo y postparto inmediatos. 
6.2. Conocer el nivel de exposición pasiva al humo del tabaco en la 
muestra estudiada, conocer la prevalencia de la ingesta de bebidas 
alcohólicas durante el embarazo y conocer la prevalencia del uso de 
otras drogas (cannabis, opiáceos, anfetaminas y éxtasis) durante el 
embarazo.  
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2.4. PUBLICACIONES 
 
Las siguientes publicaciones avalan esta tesis: 
 
2.1. SATISFACCIÓN MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE 
ANALGESIA EN EL PARTO. 
Satisfacción materna y efectos perinatales del uso de analgesia epidural o intravenosa en 
el parto. Programa de doctorado de Farmacología y Terapéutica, bienio 2003-2005. 
Alumno de Tercer Ciclo: Marta Blasco Alonso. DNI 74.842.807-W. Créditos 12. 
Facultad de Medicina de Málaga. Julio 2005. Dirigido por Inmaculada Bellido Estevez. 
Calificación: Sobresaliente. 
Bellido I, Perez-Villarejo GJ, Blasco  M, Fernandez-Baena MJ, Lucena MI and Gomez-
Luque A. Bupivacaine plus fentanyl was more effective and safer than bupivacaine and 
pethidine plus haloperidol in epidural analgesia during labour. En The IXth world 
Conference on clinical Pharmacology and Terapeutics, Québec (Canadá), 2008.  
Canadian journal of Clinical Pharmacology, volume 15 (issue 3): 444-445, 2008. 
2.2. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VÍNCULO MATERNO-FILIAL: 
OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN  
García-Fortea P, González-Mesa E, Blasco M, Cazorla O, Delgado M, González-
Valenzuela MJ (2014) Oxytocin administered during labor and breastfeeding: A 
retrospective cohort study. J Matern Fetal Neonatal Med.; 27 (15): 1598-603. doi: 
10.3109/14767058.2013.871255. Epub 2014 Jan 13. 
González-Valenzuela MJ; García-Fortea P; Delgado-Ríos M; Cazorla-Granados O; 
Blasco-Alonso M; González-Mesa E. (2014) Effects of oxytocin used during delivery 
on development: A retrospective cohort study. J Clin Exp Neuropsychol; 36 (7): 680-
90. doi: 10.1080 / 13803395.2014.926864. Epub 2014 11 de junio 
Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado-Santaella C, Criado-
Enciso F, Abehsera-Bensabat M. (2008) Estrés, ansiedad y depresión en gestantes 
controladas en la Unidad de Ginecología Psicosomática del Hospital Materno-Infantil 
de Málaga Prog Obstet Ginecol; 51 (6): 334-41 
Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado Enciso F, Abehsera-
Bensabat M. (2007) Estrés, ansiedad y depresión en gestantes controladas en una unidad 
de Ginecología Psicosomática. Comunicación Oral elevada a Categoría de Ponencia con 
obtención de beca. XXIX Congreso de la S.E.G.O. (Sociedad Española de Ginecología 
y Obstetricia) Granada. Mayo 2007. 
Blasco-Alonso M y González-Mesa E. (2013) Occitocina sintética y relación madre-
lactante (Synthetic occitocine and mother lactating newborn relationship). Ponencia 
Internacional en el 17th International Congress of the International Society of 
Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology (ISPOG) and the 42 Jahrestangung der 
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Deutschen Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde und Gebuetshilfe 
(DGPFG). 22 de Mayo de 2013 
González-Mesa E, García-Fortea P, Blasco-Alonso M, Cazorla-Granados O, Delgado-
Ríos M y González-Valenzuela MJ. (2012) Efecto de la Oxitocina Sintética 
administrada durante el trabajo de parto en la instauración y duración de la lactancia 
materna. Estudio de Cohortes Retrospectivo. Presentado al XIX Congreso de la 
Sociedad Andaluza de Ginecología y Obstetricia (SAGO) celebrado en Cádiz los días 
19 y 20 de octubre de 2012. Trabajo premiado con un Accesit al Premio de 
Investigación de la Sociedad Andaluza de Ginecología y Obstetricia 2012, 
2.3. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO. 
ALCOHOL. 
González-Mesa E, Blasco-Alonso M, Gálvez Montes M, Lozano Bravo I, Merino-
Galdón F, Cuenca-Campos F, Marín-Schiaffino G, Bellido-Estévez I. High levels of 
alcohol consumption in pregnant women from a touristic area of Southern Spain. 
Journal of Obstetrics & Gynaecology. 2015 Jun 17:1-4. doi: 
10.3109/01443615.2015.1022139 
Blasco-Alonso M, González-Mesa E, Gálvez Montes M, Lozano Bravo I, Merino 
Galdón F, Cuenca Campos F, Marín Schiaffino G, Pérez Torres S, Herrera Peral J, 
Bellido Estévez I. Exposure to tobacco, alcohol and drugs of abuse during pregnancy. A 
study of prevalence among pregnant women in Malaga (Spain). Adicciones. 2015 Jun 
17;27(2):99-108. 
http://www.adicciones.es/files/03_29239_Marta_BLASCO_ORIGINAL_ingles.pdf 
Blasco M, Bellido I, Gonzalez-Mesa E, Blanco E. Alcohol and tobacco consume during 
pregnancy after natural and in vitro fertilization conception. En XXXV Conference of 
the Spanish Society of Pharmacology, Madrid (Spain), September 2014. Basic and 
Clinical Pharmacology and Toxicology, Volume 115, Issue Supplement 2:60, 2014, 
DOI: 10.1111/bcpt.12301 
González E, Blasco M, Bellido I. Presentación de un programa específico de educación 
para la reducción y/o abstinencia del consumo de alcohol en embarazadas. En XV 
European Federation of Therapeutics Communities (EFTC-2015). Malaga (España), 
March, 2015. Libro de resúmenes del congreso, nº17, pag 22, 2015.   
 
González E, Blasco M, Bellido I. Niveles altos de consumo de alcohol en mujeres 
embarazadas en zonas turísticas del sur de España En XV European Federation of 
Therapeutics Communities (EFTC-2015). Malaga (España), March, 2015. Libro de 
resúmenes del congreso, nº18, pag 23, 2015.    
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
3.1. SATISFACCIÓN MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE 
ANALGESIA EN EL PARTO. 
 
Trabajos 
 
Satisfacción materna y efectos perinatales del uso de analgesia epidural o intravenosa en 
el parto. Programa de doctorado de Farmacología y Terapéutica, bienio 2003-2005. 
Alumno de Tercer Ciclo: Marta Blasco Alonso. DNI 74.842.807-W. Créditos 12. 
Facultad de Medicina de Málaga. Julio 2005. Dirigido por Inmaculada Bellido Estevez. 
Calificación: Sobresaliente. 
 
Bellido I, Perez-Villarejo GJ, Blasco  M, Fernandez-Baena MJ, Lucena MI and Gomez-
Luque A. Bupivacaine plus fentanyl was more effective and safer than bupivacaine and 
pethidine plus haloperidol in epidural analgesia during labour. En The IXth world 
Conference on clinical Pharmacology and Terapeutics, Québec (Canadá), 2008.  
Canadian journal of Clinical Pharmacology, volume 15 (issue 3): 444-445, 2008. 
 
En estos estudios utilizamos el siguiente material y métodos 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO.  
 
Realizamos un estudio prospectivo en pacientes que acudieron al Servicio de 
obstetricia y ginecología del Hospital Regional Universitario (Carlos Haya), Hospital 
Materno Infantil de Málaga, para ser asistidas durante su parto entre los meses de 
Octubre de 2004 a Mayo de 2005, elegidas de forma aleatoria. 
  
MUESTRA DE PACIENTES.  
 
Como Criterios de Inclusión consideramos los siguientes: 
 - Pacientes de cualquier edad y raza, con pródromos de parto. 
 - Aceptación de la inclusión en el estudio por parte de la paciente. 
 
Y como Criterios de Exclusión: 
 - Paciente que llegara en fase de expulsivo. 
 - Paciente con gestaciones de 3 fetos o más. 
 - Paciente gestante tras tratamiento de fertilidad. 
 - Paciente con posible parto de alto riesgo por cualquier motivo. 
 - Paciente con cesárea programada. 
 
 
DATOS RECOGIDOS. PLAN DE TRABAJO 
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Obtuvimos los siguientes datos para cada paciente, durante el periodo de 
observación, pudiendo agruparlos en las categorías siguientes: 
1) Edad y antecedentes personales y gineco-obstétricos de la paciente. 
2) Datos del parto: 
  Tipo de parto 
  Técnica analgésica y momento de aplicación 
  Duración total del parto y de cada una de sus fases 
  Satisfacción materna y grado de dolor, según escala subjetiva estándar o “escala 
analógica visual” (V.A.S.) 
  Monitorización fetal intraparto 
3) Datos del puerperio (inmediato y 2 ó 3 días siguientes al parto) 
4) Complicaciones sobrevenidas durante los días de observación: 
 Menores (sedación, cefalea, dolor de espalda, náuseas o vómitos, prurito, 
estreñimiento, confusión o delirio, debilidad o bloqueo motor en mujeres sin 
alteraciones osteo-musculares previas, parestesias o alteraciones sensitivas en 
extremidades inferiores) 
 Mayores (shock, trombosis venosa profunda, trombo-embolismos pulmonares, 
alteraciones renales, pulmonares, cardiovasculares o, incluso, muerte de la 
paciente) 
5) Posibles efectos en el recién nacido del uso de una u otra técnica analgésica. 
Este es un tema poco estudiado cuya inclusión en este estudio pretendía sentar 
bases para posibles trabajos posteriores.  
 
Se recogieron las variables y categorías resumidas en el anexo 1. 
 
El seguimiento de las pacientes comprendió el pre-parto, parto y post-parto 
inmediato y los dos o tres días posteriores. Igualmente se realizó un seguimiento del 
neonato en esos periodos. 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
El análisis estadístico de los datos se realizó tras la informatización de los 
mismos en el programa S.P.S.S. (Statistical Package for the Social Sciences) 
 Para las variables cualitativas se realizó un análisis de frecuencias y porcentaje 
de incidencia. En el caso de las variables cuantitativas se determinaron los valores 
medios, la desviación estándar (D.E.) y el error estándar de la media (S.E.M.). 
 Los diferentes grupos se compararon utilizando: 
 - variables cualitativas: test de CHI cuadrado 
 - variables cuantitativas: Test t de Student, ANOVA y ANCOVA, de varias vías, 
se realizó también un estudio de correlaciones y regresiones y análisis uni y 
multivariante de las diferentes variables recogidas. 
 
ANEXOS  
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Anexo 1. Protocolo de recogida de  datos para identificar y registrar:  
 
Se recogieron las siguientes variables y categorías de la muestra de pacientes 
recogidos para su presentación como proyecto de investigación tutelado:  
 
- Codificación del paciente 
- Edad (años) 
- Antecedentes Personales: 0. No, 1. Amigdalectomia / adenoidectomia, 2. Fracturas,  
3. Diabetes, 4. H.T.A., 5. Asma, 6. Alergia a fármacos, 7. Infertilidad, 8. Alergia + 
infertilidad, 9. D.M. + H.T.A., 10. Esplenectomia y plaquetopenia, 11. Mioma uterino, 
12. Esplenectomia y plaquetopenia + mioma, 13. Fibroadenoma mamario, 14. Patología 
tiroidea, 15. Pólipo cervical, 16. Fibroadenoma mamario + cirugía de nódulo tiroideo + 
cirugía de pólipo cervical, 17. Plaquetopenia, 18. Hepatitis A, 19. Hepatitis B, 20. 
Hepatitis C, 21. Sífilis, 22. Cólico Reno-Ureteral (C.R.U.), 23. Asma + C.R.U., 24. 
Miopía, 25. Insuficiencia circulatoria / edemas, 26. Enfermedad celíaca, 27. Diabetes + 
C.R.U., 28. Hepatitis A + alergia a fármacos, 29. I.T.U., 30. Dermatitis, 31. 
Glomerulonefritis crónica, 32. Asma + plaquetopenia crónica + esplenectomia, 33. 
Soplo congénito infantil, 34. Soplo congénito infantil + alergia a fármacos, 35. 
Apendicectomia, 36. Mastopatía fibroquística, 37. Asma + tuberculosis en la infancia. 
- Existencia de hipertensión arterial gestacional (H.T.A.): 1. no, 2. crónica, 3. 
gestacional límite sin tratamiento, 4. gestacional con tratamiento, 5. puerperal límite sin 
tratamiento, 6. puerperal con tratamiento, 7. gestacional límite sin tratamiento y 
puerperal con tratamiento, 8. gestacional y puerperal con tratamiento, 9. gestacional con 
tratamiento y puerperal límite sin tratamiento) 
- Existencia de diabetes gestacional (Diabetes): 1. no, 2. Diabetes Mellitus No 
insulin-dependiente, 3. Diabetes mellitus insulin-dependiente, 4. Diabetes gestacional 
con dieta, 5. Diabetes gestacional con insulina 
- Abortos Previos: (número de abortos previos) 
- I.V.E.:  (número de interrupciones voluntarias del embarazo) 
- A.G.O. (antecedentes gineco-obstétricos)   (número de partos previos) 
- Primer Parto (p1): 1. eutócico, 2. vacuo, 3. fórceps, 4. cesárea no electiva, 5. gemelar 
- Anestesia del primer parto (anestp1) (Hubo anestesia en primer parto?): 1. no, 2. si 
- Tipo de anestesia del primer parto (tipoanesp1): 0. ninguna/local, 1. Dolantina + 
Haloperidol (D+H), 2. epidural, 3. intradural, 4. general 
- Segundo parto (p2): 1.eutócico, 2.vacuo, 3.fórceps, 4.cesárea no electiva, 5.gemelar 
- Anestesia en el segundo parto (anestp2) (Hubo anestesia en 2º parto?)   1. no, 2. si 
- Tipo de anestesia en el segundo parto (tipoanesp2): 0. ninguna/local, 1. D+H, 2. 
epidural, 3. intradural, 4. general 
- Tipo de parto actual (parto): 1. eutócico, 2. vacuo, 3. fórceps, 4. cesárea no electiva, 
5. gemelar 
- Indicación tocurgia: 1. ayuda expulsivo (A.E.), 2. No progresión de Parto (N.P.P.), 3. 
Fallo de Inducción (F.I.), 4. interés fetal (I.F.), 5. interés materno, 6. interés materno-
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fetal, 7. podálica, 8. A.E. + I.F., 9. Desproporción Pélvico- Fetal (D.P.F.), 10. Riesgo de 
Pérdida del Bienestar Fetal (R.P.B.F.) 
-Número de fetos en el parto actual 
- Dirección del parto actual (direcc): 1. espontáneo, 2. conducido, 3. inducido, 4. 
Preinducción. 
- Motivo de inducción del parto actual (motivoinducc): 1. Rotura Prematura de 
Membranas (R.P.M.), 2. Meconio, 3. Hipertensión Arterial (H.T.A.) / preeclampsia, 4. 
Doppler límite / patológico, 5. oligoamnios severo, 6. placenta envejecida, 7. 
Crecimiento Intrauterino Restringido (C.I.R.), 8. Oligoamnios + placenta, 9. C.I.R. + 
oligoamnios + placenta, 10. hiperdatia, 11. Oligoamnios + placenta + hiperdatia, 12. 
Meconio + hiperdatia, 13. Malas condiciones obstétricas, 14. cesárea anterior + malas 
condiciones obstétricas 
- Momento de administración de la anestesia (momento1) 1. preparto, 2. Intraparto / 
cesárea, 3. pre e intra – parto. 
- Tiempo de existencia de contracciones hasta administración de la primera 
anestesia (Contracanest1 (tiempo de contracc hasta admin. 1ª Anestesia)) (horas) 
- Tiempo de existencia de contracciones hasta administración de la segunda 
anestesia (Contracanest2 (tiempo de contracc hasta admin. 2ª Anestesia)) (horas) 
- Tiempo desde la administración de la primera anestesia hasta la finalización del 
parto (Anest1parto (tiempo desde admin. 1ª Anestesia hasta parto)) (horas) 
- Tiempo desde la administración de la segunda anestesia hasta la finalización del 
parto (Anest2parto (tiempo desde admin. 2ª Anestesia hasta parto)) (horas) 
- Tipo de anestesia (Anestes (tipo))  0. No/local, 1. D+H, 2. epidural, 3. intradural, 4. 
general, 5. DH + epidural, 6. DH + intradural, 7. DH + general, 8. Epidural + general, 9. 
Intradural + general.  
- Anestésico utilizado 1 (farm1): 1. bupivacaina, 2. fentanilo, 3. dolantina, 4. 
haloperidol, 5. escandicaina, 6. propofol, 7. atracurio, 8. succinilcolina, 9. lidocaina, 10. 
metilergonefrina, 11. midazolam, 12. atropina 
- Dosis de Anestésico utilizado 1 (dosisfar1) 
- Anestésico utilizado 2 (farm2): 1. bupivacaina, 2. fentanilo, 3. dolantina, 4. 
haloperidol, 5. escandicaina, 6. propofol, 7. atracurio, 8. succinilcolina, 9. lidocaina, 10. 
metilergonefrina, 11. midazolam, 12. atropina 
- Dosis de Anestésico utilizado 2 (dosisfar2) 
- Anestésico utilizado 3 (farm3): 1. bupivacaina, 2. fentanilo, 3. dolantina, 4. 
haloperidol, 5. escandicaina, 6. propofol, 7. atracurio, 8. succinilcolina, 9. lidocaina, 10. 
metilergonefrina, 11. midazolam, 12. atropina 
- Dosis de Anestésico utilizado 3 (dosifar3) 
- Anestésico utilizado 4 (farm4): 1. bupivacaina, 2. fentanilo, 3. dolantina, 4. 
haloperidol, 5. escandicaina, 6. propofol, 7. atracurio, 8. succinilcolina, 9. lidocaina, 10. 
metilergonefrina, 11. midazolam, 12. atropina 
- Dosis de Anestésico utilizado 4 (dosisfar4) 
- Anestésico utilizado 5 (farm5): 1. bupivacaina, 2. fentanilo, 3. dolantina, 4. 
haloperidol, 5. escandicaina, 6. propofol, 7. atracurio, 8. succinilcolina, 9. lidocaina, 10. 
metilergonefrina, 11. midazolam, 12. atropina 
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- Dosis de Anestésico utilizado 5 (dosisfar5) 
- Otros fármacos utilizados (resfarm (otros fármacos durante parto)): 0. ninguno, 1. 
Prostaglandinas E2 (PGE2) Vía Oral (V.O.), 2. oxitocina, 3. penicilina, 4. PGE2 V.O.+ 
oxitocina, 5. PGE2 V.O.+ oxitocina + penicilina, 6. Oxitocina + penicilina, 7. 
primperám, 8. ranitidina, 9. Primperám + ranitidina, 10. valium, 11. trandate, 12. 
Valium + trandate, 13. valium + trandate + sulfato magnesio, 14. PGE2 V.O. + 
oxitocina + valium + trandate, 15. PGE2 V.O.+ oxitocina + valium + trandate + sulfato 
magnesio, 16. PGE2 V.O. + oxitocina + ranitidina, 17. Oxitocina + buscapina, 18. PG 
locales, 19. PG locales + oxitocina, 20. PG locales + PGE2 V.O., 21. PG locales + 
PGE2 V.O. + oxitocina, 22. PGE2 V.O. + oxitocina + penicilina + primperam + nolotil, 
23. PG locales + oxitocina + penicilina, 24. PG locales + PGE2 V.O. + oxitocina + 
penicilina + nolotil, 25. PG locales + PGE2 V.O.+ primperam, 26. oxitocina + 
primperam, 27. PG locales+ oxitocina + pantomicina 
- Duración total del parto (duratodo   (duración total parto) ) (horas) 
- Duración de la primera fase del parto (durapf (duración primera fase)) (hasta 4cm) 
(horas) 
- Duración de la segunda fase del parto (durasf (duración segunda fase) ) (horas) 
- Tiempo en dilatación completa (tiemcompleta (tiempo en dilatación completa)) 
(min) 
- Tiempo al que se alcanza la máxima dilatación (dilatacmax (dilatación máxima 
alcanzada)) 
- Rotura espontánea de bolsa (roturabolsa (espontánea))   1. no, 2. si 
- Tiempo de rotura de bolsa (tiemporotura (horas)) 
- Rotura artificial de bolsa (roturaintra (artificial))   1. no, 2. si 
- Estado de líquido amniótico (líquido)   1. claro, 2. meconio 
- Tiempo de rotura artificial de bolsa hasta el parto (tiempohastaparto (desde 
rotura artif bolsa)) (horas) 
- Dinámica predominante (dinamicaPred (dinám predominant)): 1. irregular, 2. 2 
cada 10min, 3. 3 cada 10min, 4. 4 cada 10min, 5. 5 cada 10min, 6. polisistolia, 7. 
hipertonos 
- Dinámica pre-anestésica (dinam1 (dinámica preanestesia)): 1. irregular, 2. 2/10min, 
3. 3/10min, 4. 4/10min, 5. 5/10min, 6. polisistolia, 7. hipertonos 
- Dinámica postanestésica (dinamica2 (dinámica postanestesia)): 1.irregular, 2. 
2/10min, 3. 3/10min, 4. 4/10min, 5. 5/10min, 6. polisistolia, 7. hipertonos 
- Frecuencia cardiaca fetal predominante (fcfPredom):   1. reactivo, 2. DIP-I, 3. 
DIP-II, 4. DIP Variables, 5. Calderón, 6. silente, 7. taquicardia basal, 8. bradicardia 
basal, 9. reactivo + DIP-I, 10. reactivo + DIP-II, 11. reactivo + DIP variables, 12. 
reactivo + Calderón, 13. DIP variables + Calderón, 14. reactivo + DIP-I + DIP 
variables, 15. reactivo + DIP-I + DIP variables + Calderón, 16. taquicardia basal + 
Calderón 
- Frecuencia cardiaca fetal pre-anestesia (fcf1 (preanestesia)): 1. reactivo, 2. DIP-I, 
3. DIP-II, 4. DIP Variables, 5. Calderón, 6. silente, 7. taquicardia basal, 8.bradicardia 
basal, 9. reactivo + DIP-I, 10. reactivo + DIP-II, 11. reactivo + DIP variables, 12. 
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reactivo + Calderón, 13.DIP variables + Calderón, 14. reactivo + DIP-I+ DIP variables, 
15. reactivo + DIP-I+ DIP variables+ Calderón, 16.taquicardia basal+ Calderón 
- Frecuencia cardiaca fetal post-anestésica (fcf2 (postanestesia)): 1. reactivo, 2. DIP-
I, 3. DIP-II, 4. DIP Variables, 5. Calderón, 6. silente, 7. taquicardia basal, 8.bradicardia 
basal, 9. reactivo + DIP-I, 10. reactivo + DIP-II, 11. reactivo + DIP variables, 12. 
reactivo + Calderón, 13.DIP variables + Calderón, 14. reactivo + DIP-I+ DIP variables, 
15. reactivo + DIP-I+ DIP variables+ Calderón, 16.taquicardia basal+ Calderón 
- pH del primer feto (ph1º (pH 1º feto)) 
- pH del Segundo feto (ph2º (pH 2º feto)) 
- Apgar al primer minuto del primer feto (apgar1min1º (apgar 1min 1º feto)) 
- Apgar al primer minuto del segundo feto (apgar1min2º (apgar 1min 2º feto)) 
- Apgar a los 5 minutos del primer feto (apgar5min1º (apgar 5min 1º feto)) 
- Apgar a los 5 minutos del segundo feto (apgar5min2º (apgar 5min 1º feto)) 
- Dolor previo a la anestesia (dolorant (dolor antes de anestesia)) 
- Dolor tras la primera anestesia (dolortras1ªanest) 
- Dolor tras la segunda anestesia (dolortras2ªanest) 
- Escala V.A.S. de dolor 1 h post-anestesia (dolorVAS1h (1h postanestesia)) 
- Escala V.A.S. de dolor post-parto (dolorVASpostparto) 
- Intensidad de dolor actual (satisfP1 (dolor ahora)): 0.ninguno, 1. poco, 2. moderado, 
3. severo, 4. muy severo, 5. Insoportable. 
- Intensidad de dolor en las últimas horas (satisfP2 (dolor ultimas horas)): 0. 
ninguno, 1. poco, 2. moderado, 3. severo, 4. muy severo, 5. insoportable 
- Intensidad del peor dolor experimentado durante el parto (satisfP3 (peor dolor 
parto)): 0. ninguno, 1. poco, 2. moderado, 3. severo, 4. muy severo, 5. insoportable  
- Intensidad de dolor en función del dolor esperado (satisfP4 (dolor comparado con 
lo q esperaba)): 0. ninguno, 1. poco, 2. moderado, 3. severo, 4. muy severo, 5. 
insoportable 
- Grado de satisfacción en función del grado de analgesia (satisfP5 (satisf. con alivio 
dolor)): 0. muy descontenta, 1. descontenta, 2. normal, 3. satisfecha, 4. muy satisfecha 
- Grado de satisfacción en función del grado de analgesia tras la primera anestesia 
(a. Satisf. alivio dolor tras 1ª anestesia) 0. muy descontenta, 1. descontenta, 2. normal, 
3. satisfecha, 4. muy satisfecha. 
- Grado de satisfacción en función del grado de analgesia tras la segunda anestesia 
(b. Satisf alivio dolor tras 2ª anestesia) 0. muy descontenta, 1. descontenta, 2. normal, 3. 
satisfecha, 4. muy satisfecha 
- Como considera a la anestesia en general (satisfP6 (como considera anestesia)): 0. 
muy mala, 1. mala, 2. regular, 3. buena, 4. muy buena, 5. excelente 
- Como considera a la primera anestesia (a.  Como considera 1ª anestesia): 0. muy 
mala, 1. mala, 2. regular, 3. buena, 4. muy buena, 5. excelente 
- Como considera a la segunda anestesia (b.  Como considera 2ª anestesia): 0. muy 
mala, 1. mala, 2. regular, 3. buena, 4. muy buena, 5. excelente 
- Necesidad de pedir medicación de rescate (satisfP7 (necesidad de pedir más 
medicamentos)): 1. no, 2. si 
- Tensión arterial sistólica materna en puerperio (puerTAS) 
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- Tensión arterial diastólica materna en puerperio (puerTAD) 
- Frecuencia cardiaca materna en puerperio (puerFC) 
- Temperatura materna en puerperio (puertemperatura) 
- Tensión arterial sistólica materna en planta (plantaTAS) 
- Tensión arterial diastólica materna en planta (plantaTAD) 
- Frecuencia cardiaca materna en planta (plantaFC) 
- Temperatura materna en planta (plantaTemper) 
- Disminución de pujos (Disminpujos (disminución pujos y empujo menos)): 1. no, 2. 
si leve, 3. si mucho 
- Existencia de somnolencia (somnolencia): 1. no, 2. si 
- Cuando apareció la somnolencia (somnocuando): 1. preparto-preanestesia, 2. 
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto 
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto 
- Existencia de cefalea (cefalea): 1. no hay, 2. ligera, 3. intensa 
- Cuando apareció la cefalea (cefacuando): 1. preparto-preanestesia, 2. preparto-
postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto postanestesia y 
postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto 
- Existencia de (nauseas): 1. no hay, 2. nauseas, 3. vómitos 
- Cuando aparecieron las náuseas (nauseascuando): 1. preparto-preanestesia, 2. 
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto 
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto 
- Existencia de dolor de espalda (Dolor de espalda): 1. no hay, 2. ligero, 3. intenso 
- Cuando apareció el dolor del espalda (espalcuando): 1. preparto-preanestesia, 2. 
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto 
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto 
- Existencia de prurito (prurito): 1. no hay, 2. ligero, 3. intenso 
- Cuando apareció el prurito (pruritocuando): 1. preparto-preanestesia, 2. preparto-
postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto postanestesia y 
postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto 
- Existencia de estreñimiento (estreñimiento): 1. no hay, 2. ligero, 3. intenso 
- Cuando apareció el estreñimiento (estreñcuando): 1. preparto-preanestesia, 2. 
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto 
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto 
- Existencia de confusión (confusión): 1. no hay, 2. confusión, 3. delirio 
- Cuando apareció la confusión (confusicuando): 1. preparto-preanestesia, 2. 
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto 
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto 
- Existencia de debilidad (debilidad): 1. no hay, 2. ligera debilidad, 3. intensa 
debilidad, 4. bloqueo motor 
- Cuando apareció la debilidad (debilcuando): 1. preparto-preanestesia, 2. preparto-
postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto postanestesia y 
postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto 
- Existencia de parestesias (parestesias): 1. no hay, 2. ligeras, 3. intensas 
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- Cuando aparecieron las parestesias (parestcuando): 1. preparto-preanestesia, 2. 
preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto 
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto 
- Otras complicaciones (varios): 1. no, 2. útero poco contraido, 3. hematoma 
periepisiorrafia, 4. utero poco contr + hematoma, 5. seroma, 6. fiebre, 7. H.T.A., 8. 
hemorroides, 9. dificultad micción, 10. loquios abundantes, 11. H.T.A. y loquios 
abundantes 
- Cuando aparecieron otras complicaciones (variocuando): 1. preparto-preanestesia, 
2. preparto-postanestesia, 3. postparto, 4. preparto pre y postanestesia, 5. preparto 
postanestesia y postparto, 6. preparto preanestesia y postparto, 7. pre y postparto 
- Realización de Micción:  0.No, 1. espontánea, 2. sonda 
- Petición de medicación de rescate (Medrescate): 1. no, 2. si 
- Medicación de rescate 1 (resfar1): 0. no, 1. paracetamol, 2. metamizol, 3. 
ibuprofeno, 4. codeisán, 5. methergin, 6. augmentine, 7. valium, 8. kefloridina, 9. 
trandate, 10. hidralacina, 11. captopril 
- Dosis de Medicación de rescate 1 (dosresfar1): 0. no, 1. 1 pastilla, 2. 2 pastillas, 3. 1 
cada 8 horas, 4. 1 cada 24 horas, 5. 1 cada 12 horas, 6. 2 cada 8 horas, 7. 3 cada 8 horas 
- Medicación de rescate 2 (resfar2): 0. no, 1. paracetamol, 2. metamizol, 3. 
ibuprofeno, 4. codeisán, 5. methergin, 6. augmentine, 7. valium, 8. kefloridina, 9. 
trandate, 10. hidralacina, 11. captopril 
- Dosis de Medicación de rescate 2 (dosfarm2): 0. no, 1. 1 pastilla, 2. 2 pastillas, 3. 1 
cada 8 horas, 4. 1 cada 24 horas, 5. 1 cada 12 horas, 6. 2 cada 8 horas, 7. 3 cada 8 horas 
- Medicación de rescate 3 (resfar3): 0. no, 1. paracetamol, 2. metamizol, 3. 
ibuprofeno, 4. codeisán, 5. methergin, 6. augmentine, 7. valium, 8. kefloridina, 9. 
trandate, 10. hidralacina, 11. captopril 
- Dosis de Medicación de rescate 3 (dosfarm3): 0. no, 1. 1 pastilla, 2. 2 pastillas, 3. 1 
cada 8 horas, 4. 1 cada 24 horas, 5. 1 cada 12 hora, 6. 2 cada 8 horas, 7. 3 cada 8 horas 
- Medicación de rescate 4 (resfar4): 0. no, 1. paracetamol, 2. metamizol, 3. 
ibuprofeno, 4. codeisán, 5. methergin, 6. augmentine, 7. valium, 8. kefloridina, 9. 
trandate, 10. hidralacina, 11. captopril 
- Dosis de Medicación de rescate 4 (dosfarm4): 0. no, 1. 1 pastilla, 2. 2 pastillas, 3. 1 
cada 8 horas, 4. 1 cada 24 horas, 5. 1 cada 12 horas, 6. 2 cada 8 horas, 7. 3 cada 8 horas 
- Complicaciones graves (finales): 1. No hay, 2. T.V.P., 3. T.E.P., 4. Renales, 5. 
Pulmonares, 6. Cardiovasculares, 7. Shock, 8. Muerte 
- Horas de puerperio inmediato (Hpuerpeinmediato) 
- Días de estancia hospitalaria (Destancia) 
- Motivo para prolongar la estancia (Motivomasestancia): 1. emuntorios no 
normales, 2. cefalea, 3. R.N., 4. fiebre, 5. H.T.A., 6. seroma, 7. H.T.A. + seroma 
- Edad gestacional del feto (Edadgestacional (semanas)) 
- Sexo fetal: 1. varón, 2. mujer 
- Peso del feto (gramos) 
- Patología gestacional fetal (Patologiagestacional):  0. no, 1. Diabetes gestacional, 2. 
H.T.A. gestacional, 3. I.T.U. repetición, 4. C.R.U. repetición, 5. candidiasis V.V., 6. 
Neumonía, 7. C.I.R. leve, 8. C.I.R. moderado, 9. C.I.R. severo, 10. Amenaza aborto, 11. 
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HTA gestac + A. aborto, 12. Diabetes gestac + C.I.R., 13. feto macrosoma, 14. 
hiperemesis gravídica, 15. Amenaza aborto + hiperemesis, 16. G.E.A. 
- Patología de los anexos (Patolanexos (Cordón, LA, Placenta)):  0. no, 1. placenta 
previa, 2. D.P.P.N.I., 3. 1 circular floja, 4. 1 circular apretada, 5. 2 circulares flojas, 6. 2 
circulares apretadas, 7. 3 circulares, 8. Circular en bandolera, 9. LA meconial, 10. 
oligoamnios leve, 11. oligoamnios moderado, 12. oligoamnios severo, 13. 
polihidramnios, 14. placenta GI-II, 15. placenta GII-III, 16. placenta GIII-IV, 17. 
cordón corto, 18. Meconio + cordón corto + placenta envejecida, 19. Oligoamnios + 
placenta envejecida, 20. circular cordón + placenta envejecida, 21. meconio + placenta, 
22. nudo verdadero 
- Patología del neonato (Patolneonato): 0. no, 1. dilatación pielocalicial, 2. fosita 
presacra, 3. dilatación pielocalicial y fosita presacra, 4. cadera, 5. edema palpebral, 6. 
hidrocele, 7. Cadera + edema palpebral + hidrocele, 8. malformaciones faciales, 9. 
mancha mongólica piel, 10. exantema toxoalérgico, 11. Cefalohematoma (C.F.H.), 12. 
dificultad respiratoria, 13. C.F.H. + dificultad respiratoria, 14. macrosomía fetal. 15. 
piel macerada / postérmino, 16. subictericia, 17. ictericia, 18. hidrocele + macrosomía + 
piel macerada + subictericia, 19. exantema toxoalérgico + edema palpebral, 20. 
taquipnea, 21. succión débil, 22. soplo cardiaco, 23. C.F.H. + subictericia, 24. C.F.H. + 
cadera, 25. edema palpebral + orejas rotadas 
- Precisó el feto maniobras de resucitación (resucita (resucitación)): 0. No, 1. 
Aspiración, 2. O2 ambiental, 3. Ambú, 4. Intubación, 5. masaje/fármacos 
- Precisó el feto administración de naloxona (naloxona): 1. no, 2. si 
- Dosis de naloxona administrada (dosisnaloxona): 
- Complicaciones del recién nacido (RNcomplicaciones):  0. no, 1. llora poco, 2. 
desviación nasal, 3. moldeamiento pies, 4. click cadera, 5. exantema toxoalergico, 6. 
succión lenta, 7. exantema toxoalérgico + succión lenta, 8. C.F.H., 9. quejido 
respiratorio, tiraje costal, 10. C.F.H.+ quejido y tiraje costal, 11. hidrocele, 12. 
subictericia, 13. ictericia, 14. hidrocele+ subictericia, 15. Cadera + edema palpebral + 
hidrocele, 16. distress leve, 17. exantema toxoalérgico + edema palpebral, 18. 
taquipnea, 19. soplo cardiaco, 20. C.F.H.+ subictericia, 21. C.F.H.+ cadera, 22. edema 
palpebral + orejas rotadas 
- Días de estancia hospitalaria del recién nacido (DestanciaRN (días estancia R.N.)) 
- Motivo de prolongación de los días de estancia del recién nacido 
(motivomasdiasRN (motivo prolongar estancia R.N.)): 1. bilirrubina, 2. madre, 3. 
A.R.I., 4. succión débil, 5. ingresado 
- Precisó ingreso el recién nacido (Ingreso): 1. no, 2. si 
- Motivo del ingreso del recién nacido (Motivoingreso): 1. C.F.H., 2. Dificultad 
respiratoria, 3. C.F.H.+ dificultad respiratoria, 4. A.R.I. 
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3.2. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VÍNCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN  
  
Trabajos 
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3.2.1. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL USO DE LA OXITOCINA EN EL 
PARTO 
  
El material y métodos de estos trabajos fue el siguiente:  
  
DISEÑO DEL ESTUDIO.  
 
Diseño de cohortes retrospectivo, considerando como cohorte expuesta a las 
pacientes e hijos de las pacientes a las que se administró oxitocina durante su parto (ya 
fuera para inducirlo o para estimular la dinámica uterina en partos ya iniciados), y como 
cohorte no expuesta a los que no se administró (cesárea programada y a las pacientes 
con parto vaginal espontáneo no estimulado). 
Una vez obtenidos los permisos del Comité de Ética de Investigación del centro, 
se inició el reclutamiento y seguimiento de los casos seleccionados durante 2011, pero 
que habían dado a luz en 2006, recopilando los datos mediante la revisión de los 
registros clínicos, la entrevista a las madres y la evaluación individual del desarrollo 
psicológico de los hijos, mediante el Inventario de Desarrollo de Battelle (De la Cruz y 
Gonzalez, 2009). 
  
MUESTRA DE PACIENTES.  
 
 Se consideró como población de estudio los niños nacidos en nuestro centro 
(Hospital Materno-Infantil de Málaga) durante 2006. Nuestro hospital es un centro 
terciario del Sistema Nacional de Salud español, que atendió durante dicho año 7246 
partos con 7465 recien nacidos, que supusieron el 41,2% del total de nacidos en la 
provincia durante dicho año (Instituto Nacional de Estadística, 2012).  
Se estimó en 400 el tamaño de la muestra aleatoria, con un nivel de confianza 
del 95% y una potencia del 20%, considerando un riesgo relativo (RR) esperado de 0,82 
(Jordan et al., 2009), un cociente entre grupos expuestos y no expuestos de 1´5, y un 
20% de posibles pérdidas para la evaluación de la lactancia mientras que consideramos 
que en cuanto al desarrollo neuropiscológico, se estimó el mismo tamaño muestral con 
un nivel de confianza del 95% y una probabilidad del 85%, considerando un RR 
esperado de trastorno desarrollo psicológico de 1´33 y la probabilidad prevista de 
trastornos del desarrollo psicológico en los que no recibieron oxitocina sintética del 
0,188, según el Inventario de Desarrollo Battelle.  
La selección de la muestra se hizo por un muestreo aleatorio simple mediante el 
generador de números aleatorios del programa Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versión 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  
 
DATOS RECOGIDOS. PLAN DE TRABAJO 
 
 De las 400 madres que dieron a luz en el Hospital Materno Infantil de Málaga 
en 2006 -de un total de 7.465 nacimientos-, el 60% recibió oxitocina durante el parto.  
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En un primer paso, se realizó la evaluación neuropsicológica, de forma que en el 
momento de la entrevista los datos obstétricos y perinatales no eran conocidos. En un 
segundo tiempo, se revisaron los historiales clínicos para obtener los datos 
correspondientes a las variables perinatales. 
Se dispuso de información de la evaluación neuropsicológica para 148 niños que 
cumplirían 5 años de edad durante 2011, no siendo posible entrevistar a las madres de 
los 252 restantes, y por tanto, sin disponer de los resultados del test de cribado del 
Inventario de Desarrollo Battelle. 
Respecto al desarrollo neurológico, como variable resultado se consideró la 
presencia de trastornos de desarrollo psicológico, atendiendo a la puntuación obtenida 
en la escala total del Inventario de Desarrollo Battelle (De la Cruz y Gonzalez, 2009). 
Este instrumento consiste en una batería de pruebas para evaluar las habilidades 
fundamentales del desarrollo en niños comprendidos entre el nacimiento y los ocho 
años, su aplicación es individual y está tipificada. La batería está compuesta por 192 
ítems divididos en 5 áreas: Personal/Social (40 items), Adaptativa (40 items), Motora 
(40 items), Comunicativa (36 ítems) y Cognitiva (36 ítems).  
Los ítems se presentan en un formato normalizado que especifica la conducta 
que se va a evaluar, los materiales necesarios, los procedimientos de administración y 
los criterios para puntuar la respuesta. Se administra de manera individual y el tiempo 
promedio para la administración de la prueba es de 45 minutos aproximadamente. Los 
resultados que ofrece el Inventario Battelle son expresados en Cociente de Desarrollo. 
Las puntuaciones directas obtenidas por los niños se convierten en un rango de edad 
equivalente de desarrollo. El rango de edad equivalente y la edad real del niño permiten 
que se pueda calcular el Cociente de Desarrollo de cada niño. Atendiendo a los 
resultados obtenidos en cada caso se determinó la existencia de trastorno del desarrollo 
neuropsicológico en el niño cuando su Cociente de Desarrollo en la escala total de la 
prueba fue menor que 100, considerando para su cálculo el valor del rango superior de 
la edad equivalente (Moraleda-Barreno, Romero-Lopez & Cayetano-Menendez, 2011). 
En nuestro estudio, para completar el análisis se definió una nueva variable dependiente 
dicotómica que resumía para cada caso el resultado obtenido en la escala de Battelle de 
forma que si la puntuación era menor de 100 se le otorgaba el valor “no supera” (lo que 
se interpretaría como existencia de trastorno en el desarrollo psicológico), mientras que 
si era igual o mayor a 100 se otorgaba el valor “supera” (lo que se interpretaría como no 
existencia de trastorno en el desarrollo psicológico). 
Como variable independiente se consideró la exposición a oxitocina sintética 
durante el parto. Igualmente, se incluyeron en el análisis los siguientes factores de 
confusión: edad materna, nivel de estudios de la madre, consumo materno de tabaco, 
existencia de complicaciones durante la gestación, tipo de parto, forma de inicio del 
parto (espontáneo, inducido o cesárea electiva), duración del parto (tiempo transcurrido 
entre el inicio de dinámica uterina regular acompañada de dilatación cervical de 2 cm y  
borramiento del 50% hasta la expulsion fetal), alteraciones en la monitorización 
cardiotocográfica, tipo de anestesia (ninguna, local, general, intradural o epidural), 
gemelaridad, edad gestacional, peso y sexo del recién nacido, puntuación del test Apgar 
al minuto y a los 5 minutos, y asistencia a guardería.  
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Respecto a la lactancia, se consideraron como variables resultado, el empleo de 
lactancia materna (tanto con carácter exclusivo como combinado con la artificial), así 
como su duración (en meses). Se consideró el posible efecto de confusión mediante la 
modificación de las siguientes variables: existencia de complicaciones durante la 
gestación, alteraciones en la monitorización cardiotocográfica, gemelaridad, tipo de 
parto (eutócico o no), edad gestacional y sexo del recién nacido, y edad materna.  
Tras confirmar que las variables cuantitativas (edad materna y duración de la 
lactancia) no seguían una distribución normal, se agruparon empleando los valores del 
primer cuartil (Q1) como puntos de corte. No obstante, la edad gestacional del nacido se 
agrupó en dos categorías, según sus valores fueran inferiores al primer cuartil (Q1) o 
superiores al tercer cuartil (Q3), o estuvieran comprendidos entre ambos.  
 La variables y categorías aparecen resumidas en el anexo 2. 
 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Los datos fueron procesados y analizados empleando el programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versión 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Respecto a la relación de la oxitocina con el neurodesarrollo infantil el análisis 
estadístico consistió en lo siguiente:  
Se analizó la distribución de frecuencias de las variables independientes 
consideradas en el estudio, con especial atención a las diferencias entre los grupos de 
niños participantes y no reclutados. Tras confirmar que las variables cuantitativas (edad 
materna, edad gestacional en el momento del parto, y duración del parto) no seguían una 
distribución normal, se agruparon empleando los valores de los cuartiles como puntos 
de corte. Mientras para la duración del parto se empleó la mediana (Q2), para la edad 
materna y gestacional del nacido se agruparon en dos categorías, según sus valores 
fueran inferiores al primer cuartil (Q1) o superiores al tercer cuartil (Q3), o estuvieran 
comprendidos entre ambos.  
Se estimó el riesgo relativo como medida de la asociación del efecto de la 
oxitocina sintética sobre la presencia de trastornos del desarrollo (atendiendo a la 
puntuación obtenida en la escala total de Battelle). Mediante análisis estratificado y 
análisis multivariante (regresión logística), se analizaron eventuales factores de 
confusión o modificación de la medida del efecto objeto de estudio. En el análisis 
estratificado se empleó la medida común ponderada del efecto de Mantel-Haenszel 
(confirmando la homogeneidad del mismo en todos los estratos mediante la prueba de 
Wald). Se estimó la potencia de este análisis a partir de los distribución observada de la 
exposición y el efecto, considerando α=0.05 (2 colas) la probabilidad de error tipo I.  
Para la inclusión de variables en el análisis de regresión logística, se emplearon 
criterios estadísticos (la heterogeneidad de la distribución de la medida del efecto en el 
análisis estratificado), así como teóricos (inclusión de las variables con una 
interpretación clínica más clara). Para este análisis, se emplearon dos categorías para las 
variables que modificaron el efecto objeto de estudio: edad materna (entre 28 y 35 años, 
Material y Métodos 
102 
u otra) y tipo de parto (eutócico, o no). Se definieron estas categorías atendiendo a la 
distribución de frecuencias de las variables, no a razones clínicas. 
En el análisis de la relación de la oxitocina y la lactancia, se estimó el riesgo 
relativo como medida de la asociación del efecto de la oxitocina sintética sobre el tipo 
de lactancia empleada (estimado como riesgo de lactancia artificial) y sobre la duración 
de la lactancia materna. Mediante análisis estratificado y análisis multivariante 
(regresión logística), se analizaron eventuales factores de confusión o modificación del 
efecto objeto de estudio. En el análisis estratificado se empleó la medida común 
ponderada del efecto de Mantel-Haenszel (confirmando la homogeneidad del mismo en 
todos los estratos mediante la prueba de Wald). En el análisis multivariante con 
regresión logística se usaron dos categorías para las variables de control: edad materna 
(27 o más años, menores de 27), sexo (hombre, mujer) y edad gestacional del recién 
nacido (menores de 37 o mayores de 40 semanas, entre 37 y 40 semanas). Se siguió la 
estrategia de selección de las variables de control paso a paso con un criterio de 
eliminación en la ecuación hacia atrás (backward stepwise), utilizando el estadístico de 
Wald. Como test de bondad de ajuste se ha utilizado el test de Hosmer-Lemeshow. Para 
las variables cuantitativas, se realizó la comparación de los rangos entre los grupos (2 a 
2) mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.  
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ANEXOS 
 
Anexo 2. Distribución de las variables independientes, en general y desagregadas.  
(Tomado de González-Valenzuela et al., 2014) 
 
 
 
Material y Métodos 
104 
3.2.2. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL ESTRÉS, ANSIEDAD Y 
DEPRESIÓN DURANTE EMBARAZO Y POSTPARTO 
  
 En este estudio utilizamos el siguiente material y métodos: 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
El estudio se realizó en el Servicio de Obstetricia y Ginecología Psicosomática 
del Hospital Materno - Infantil Carlos Haya de Málaga. Se trata de un estudio 
observacional, descriptivo y prospectivo en el que se recogieron datos y se siguió a 
embarazadas derivadas, estudiadas y tratadas en nuestra unidad por crisis de ansiedad, 
antecedentes de tratamientos con psicofármacos o episodios depresivos. 
  
MUESTRA DE PACIENTES 
 
 La muestra de pacientes incluidas y estudiadas fue de 118 gestantes que fueron 
derivadas, estudiadas y tratadas en nuestra unidad por crisis de ansiedad, antecedentes 
de tratamientos con psicofármacos o episodios depresivos.  
La procedencia de dichas pacientes podía ser de atención primaria, la consulta de 
embarazo de alto riesgo o de las urgencias hospitalarias.  
 
DATOS RECOGIDOS. PLAN DE TRABAJO 
 
 En nuestra consulta, hicimos seguimiento, control y tratamiento de dichas 
embarazadas que habían sido derivadas por crisis de ansiedad, antecedentes de 
tratamientos con psicofármacos o de episodios depresivos. 
Los diagnósticos psicopatológicos en nuestra muestra se realizaron mediante la 
historia y la entrevista personal a las pacientes que relataban falta de interés por las 
cosas (incluido el embarazo), dificultades de concentración, sueño, falta de apetito, en 
algún caso bulimia por ansiedad, labilidad emocional, problemas de pareja, taquicardias 
y dificultad respiratoria 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 Se realizó un análisis estadístico observacional, descriptivo y prospectivo.  
Las variables de estudio fueron: edad, paridad, número de abortos previos, nivel 
de estudios, tipo de trabajo, relación de pareja, antecedentes psico- patológicos, 
problemas económicos familiares, procedencia de derivación, síntoma psicológico, 
fármaco psicotropo empleado, afección gestacional y tipo (amenaza de aborto, 
hiperemesis, amenaza de parto pretérmino (A.P.P.), hipertensión arterial (H.T.A.), 
incompetencia cervical, diabetes gestacional, translucencia nucal aumentada, 
malformaciones fetales, entre otras); realización de pruebas invasivas; vía de 
finalización de la gestación; datos del recién nacido; tipo lactancia; presencia de 
depresión posparto, y dificultad de adaptación de la madre al recién nacido. 
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3.3.FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO  
 
Trabajos 
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En estos estudios utilizamos el siguiente material y métodos 
 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
  
El trabajo responde a un diseño observacional, descriptivo, de corte transversal 
de prevalencia sobre el consumo de tóxicos durante el embarazo, y se basa en la auto-
declaración de las gestantes mediante la cumplimentación de un cuestionario. 
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MUESTRA DE PACIENTES 
  
La población de estudio estuvo constituida por las gestantes que acudieron a 
control obstétrico a nuestro hospital (Materno Infantil del Hospital Regional de 
Málaga), durante los meses de noviembre y diciembre de 2013. 
Nuestra maternidad es el centro de referencia para la atención especializada 
obstétrica y ginecológica de 14 centros de atención primaria del distrito sanitario 
Málaga, con más de 5000 partos atendidos en 2013. Aunque existen otros centros con 
actividad obstétrica en nuestra capital, el volumen de actividad hace que la población 
atendida en nuestro servicio sea altamente representativa de la población general de 
gestantes de la ciudad. 
En la organización de la asistencia obstétrica en Andalucía, según marca el 
Proceso Asistencial Integrado de Embarazo Parto y Puerperio (Aceituno et al., 2014), 
está previsto que las gestantes con embarazo de bajo riesgo mantengan el control de la 
gestación en atención primaria acudiendo al hospital una vez en cada trimestre para la 
evaluación clínica y ecográfica por el médico especialista en obstetricia y ginecología. 
Concretamente las vistas están programadas para las semanas 12, 20 y 32, momentos en 
que se les entregaríamos una encuesta de exposición a tóxicos para que la rellenasen de 
forma anónima y entregasen durante la consulta. 
La población de estudio quedó constituida por las pacientes que acudían a la 
consulta de control obstétrico en las semanas 12, 20 o 32, así como aquellas que dieron 
a luz en nuestro centro. Considerando una prevalencia empírica (Cnattingius, 2004) de 
tabaquismo entre el 20 y el 40% y una frecuencia de consumo de alcohol (García-Algar 
et al., 2008) en embarazadas hasta del 45%, estimamos, con un nivel de confianza del 
95% y una precisión del 5%, que sería necesario reclutar un mínimo de 350 gestantes 
para obtener una muestra representativa. 
Se realizó un muestreo consecutivo de las gestantes que acudieron a control 
obstétrico o a dar a luz a nuestra maternidad en el último trimestre de 2013, 
reclutándose finalmente para el estudio un total de 451 participantes. De ellas 184 se 
encontraban en el primer trimestre, 121 en el segundo y 146 en el tercero o postparto 
inmediato. 
 
DATOS RECOGIDOS. PLAN DE TRABAJO 
 
Las pacientes que accedieron a participar en el estudio contestaron preguntas 
sobre el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas que fueron recogidas a modo de 
variables en un cuestionario o encuesta de consumo (Anexos 3 a 7). 
Los cuestionarios entregados fueron adaptados de cuestionarios validados y 
utilizados con anterioridad en estudios sobre exposición prenatal a drogas de abuso 
durante la gestación (Gómez et al., 2001) e incluían también preguntas referentes a la 
edad, profesión, nivel de estudios, paridad, nacionalidad y código postal del domicilio 
de las participantes. 
Así, los cuestionarios o encuestas que se entregaron se trataban de cuestionarios 
auto-administrados y anónimos sobre el consumo de sustancias, basados en preguntas 
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directas sobre la cantidad de cigarrillos y bebidas alcohólicas y otras sustancias tóxicas 
de abuso que cada paciente consumía diariamente, semanalmente o mensualmente 
(Anexos 8 a 11).  
Junto a la encuesta o cuestionario, grapada en primer lugar, se entregó una hoja 
informativa a modo de consentimiento (Anexo 8). En esta hoja se solicitaba que al 
terminar las gestantes doblasen la separata del cuestionario por la mitad de forma que no 
quedara visible ninguna de las respuestas, introduciendo los folios a continuación en la 
caja que a tal efecto existia en cada una de las consultas. En el caso de las pacientes 
puérperas el cuestionario fué entregado por el médico de planta y lo depositaron en una 
caja similar.  
En la hoja informativa de consentimiento que se entregaba junto al cuestionario, 
además de justificar el desarrollo del estudio, se insistía en el carácter anónimo de las 
respuestas.  
Las propias gestantes introducían personalmente el cuestionario cumplimentado 
en una caja precintada, de manera que no era posible establecer la trazabilidad de 
ningún cuestionario, ya que además carecían de datos identificativos. Con idea de 
salvaguardar el anonimato de las pacientes no se solicitó en ningún momento la firma 
de la paciente, entendiendo que el hecho de cumplimentar el cuestionario e introducirlo 
personalmente en la caja de recogida conllevaba implícitamente la aceptación para ser 
incluida en el estudio. Cualquier paciente podía negarse a participar antes, durante o tras 
la cumplimentación del cuestionario con límite en el momento de la introducción del 
mismo en la caja de recogida. 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Finalizada la fase de reclutamiento, se procedió a informatizar las diferentes 
variables para proceder a su análisis estadístico, el cual se realizó utilizando el programa 
SPSS, versión 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). 
Como variables independientes se incluyeron variables sociodemográficas y de 
salud: edad, trimestre de embarazo, nivel de estudios, profesión, paridad, uso de 
técnicas de reproducción asistida, nacionalidad, código postal, consumo de tabaco, 
alcohol o drogas de abuso previo al embarazo y consumo de tabaco, alcohol o drogas de 
abuso por su pareja. 
Para el estudio de la prevalencia del consumo de tabaco se consideró como 
variable resultado el número de cigarrillos consumidos durante las semanas previas a la 
visita (rango de 0 a n).  
Para estudiar la prevalencia de exposición al alcohol se consideró el volumen de 
bebidas alcohólicas consumidas (vaso de chupito, vaso/copa grande, lata o botella), 
diariamente, semanalmente o mensualmente, según el patrón de consumo declarado de 
cada gestante, distinguiendo a su vez,  entre consumo de cerveza, vino y destilados 
(sólos o en combinación). Para la posterior codificación y análisis estadísticos se 
transformaron los volúmenes en unidades de bebida estándar de alcohol (U.B.E.). La 
UBE hace referencia al contenido medio en alcohol de una consumición habitual 
atendiendo a su graduación y volumen. La U.B.E.en nuestro país contiene 10 gramos de 
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alcohol puro, habiéndose establecido la conversión entre volumen y U.B.E. de la 
siguiente forma: una consumición estándar de cerveza y una consumición estándar de 
vino equivalen a 1 U.B.E., y una consumición estándar de destilados equivale a 2 
U.B.E. (Llopis Llácer, Gual Solé & Rodríguez-Martos Dauer, 2000) .   
Finalmente, para estudiar el consumo de drogas de abuso se consideró como 
variable resultado la frecuencia de consumo de cannabis, cocaína, éxtasis, metadona, 
heroína o anfetaminas, distinguiendo en los casos de consumo entre patrón diario, 
semanal u ocasional.  
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ANEXOS  
 
Anexo 3. Variables de estudio sobre consumo de sustancias de abuso en el 
embarazo.  
 
1. Variables independientes 
X1. Trimestre.  
Variable cualitativa que indica el momento del embarazo en el que se realiza la 
encuesta. Valores:  1: Primer trimestre (< semana 14), 2: Segundo trimestre (< 28 
semans), 3: Tercer trimestre 
X2. Edad de la paciente 
Variable cuantitativa discreta expresada en años. 
X3. Profesión 
Variable cualitativa que indica el grupo de profesiones al que pertenece cada una de las 
pacientes 
X4. Trabajo 
Variable cualitativa que indica la situación laboral de la embarazada en el momento de 
realizar la encuesta. Valores: 1.Trabaja, 2.No trabaja, 3.Está en paro. Busca empleo 
X5. Estudios 
Variable cualitativa que indica el nivel de estudios de la gestante. Valores 1.Sin 
estudios, 2.Primarios, 3.Secundarios (ESO), 4.Bachillerato, 5.Universitario 
X6. Nacionalidad 
Variable cualitativa que indica el grupo étnico  de la embarazada. Valores: 
1.España/Europa, 2.Magreb, 3.Centro-Sudamérica, 4.España etnia gitana, 5.Europa del 
este, 6.Asia-Filipinas, 7.China, 8.India 
X7. N Hijos 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de hijos anteriores  de cada gestante 
X8. N abortos 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de abortos (espontáneos e 
interrupciones legales) de cada gestante   
X9. CP casa 
Variable cualitativa que indica el código postal del domicilio 
X10. CP trabajo 
Variable cualitativa que indica el código postal del trabajo. Si no trabaja el valor es 
cero. 
X11. N cigarrillos-día previos a embarazo 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de cigarrillos que la gestante fumaba 
antes de quedar embarazada. Si no fumaba el valor es cero 
X12. Edad de inicio 
Variable cuantitativa discreta expresada en años que indica la edad en la que empezó a 
fumar. Si no ha fumado el valor es cero 
X13. N cigarrillos actual 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de cigarrillos que la gestante fuma 
en la actualidad. Si no fuma el valor es cero 
X14. Marca 
Variable cualitativa que indica la marca de tabaco usado actualmente. Valores: 
1.Chesterfield, 2.Ducados, 3.Camel, 4.Marlboro, 5.Winston, 6.LM, 7.Fortuna, 8.Otros 
X15. Pareja tabaco 
Variable dicotómica que indica el hábito tabáquico de su pareja 
X16. N horas exposición pasiva 
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Variable cuantitativa discreta que indica el número de horas que la gestante está 
expuesta de forma pasiva al humo del tabaco 
X17. N mensual Café 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de tazas de café que toma la gestante 
X18. N mensual Cola 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de vasos de refrescos de cola que 
toma la gestante 
X19. N mensual Te 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de vasos de bebidas con te que toma 
la gestante 
X20. Volumen mensual cerveza l-v 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de 
cerveza que  toma la gestante en los días entre semana. 
X21. Volumen mensual vino l-v 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino 
que  toma la gestante en los días entre semana. 
X22. Volumen mensual Licores l-v 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores 
o destilados que  toma la gestante en los días entre semana. 
X23. Volumen mensual cerveza finde 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de 
cerveza que  toma la gestante en fin de semana. 
X24. Volumen mensual vino finde 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino 
que  toma la gestante en fin de semana. 
X25. Volumen mensual Licores finde 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores 
o destilados que  toma la gestante en fin de semana. 
X26. Uso marihuana 
Variable cualitativa que expresa el uso de marihuana por parte de la gestante. Valores: 
1.Ocasionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4.Mensualmente, 5.Nunca 
X27. Uso cocaína 
Variable cualitativa que expresa el uso de cocaína por parte de la gestante. Valores: 
1.Ocasionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4.Mensualmente, 5.Nunca 
X28. Uso heroína 
Variable cualitativa que expresa el uso de heroína por parte de la gestante. Valores:  
1.Ocasionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4.Mensualmente, 5.Nunca 
X29. Uso metadona 
Variable cualitativa que expresa el uso de marihuana por parte de la gestante. Valores:  
1.Ocasionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4.Mensualmente, 5.Nunca 
X30. Uso anfetaminas 
Variable cualitativa que expresa el uso de anfetaminas por parte de la gestante. Valores:  
1.Ocasionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4.Mensualmente, 5.Nunca 
X31 Uso de extasis 
Variable cualitativa que expresa el uso de marihuana por parte de la gestante. Valores:  
1.Ocasionalmente, 2.Diariamente, 3.Semanalmente, 4.Mensualmente, 5.Nunca 
2. Variables Dependientes 
X32. Semana Gestacional parto 
Variable cuantitativa discreta que indica la edad gestacional en semanas en las que se 
produce el parto  
X33. Peso RN 
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Variable cuantitativa continua expresada en número de gramos 
X34. Apgar 1 
Variable cuantitativa discreta que indica el valor del test de Apgar al primer minuto de 
vida del RN 
X35. Apgar 5 
Variable cuantitativa discreta que indica el valor del test de Apgar al primer minuto de 
vida del RN 
X36. TRA 
Variable cualitativa que indica si el embarazo es natural o se obtuvo mediante técnicas 
de reproducción asistida. Valores 1.Natural, 2.Inseminación, 3.Fecundación in vitro 
X37. Complicación obstétrica-neonatal 
Variable cualitativa que indica la aparición de las siguientes complicaciones: 1.Sin 
complicaciones, 2.Amenaza de parto prematuro, 3.HTA, 4.Diabetes gestacional, 
5.Metrorragia del tercer trimestre, 6.Retraso del crecimiento intrauterino, 7. 
Malformación fetal 
X38. Inicio del parto 
Variable cualitativa que indica la forma en la que se inició el parto. Valores: 
1.Espontáneo, 2.Inducido, 3.Cesárea programada 
X39. Tipo de parto 
Variable cualitativa que indica la forma de terminación del parto. Valores: 1.Eutócico, 
2.Instrumental, 3.Cesárea 
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Anexo 4. Cuestionario de consumo de sustancias de abuso empleado en el estudio 
sobre habitos saludables durante el primer trimestre de embarazo 
 
Estudio de hábitos saludables durante el embarazo  PRIMER TRIMESTRE 
DATOS DEMOGRÁFICOS 
 
TABACO 
 
CAFÉ Y REFRESCOS 
 
 DIARIAMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
ó SEMANALMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
ó MENSUALMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
CAFÉ 
 
   
COLA 
 
   
COLA 
LIGHT 
   
BEBIDAS 
CON TE 
   
Edad: ………. Profesión:…………………………………..  
¿Trabaja actualmente fuera de casa?: �Sí �No  �Está en paro busca empleo 
 
Estudios:  
�No estudios  �Obligatorios (ESO) �Bachillerato �Universitarios 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Nacionalidad: �España /Europa  �Europa Este   �Asia-Filipinas   
  �Centro-Sudamérica �España etnia gitana  �África-Caribe    
�India-Pakistán   �China   �Magreb   
 
¿Tiene hijos?   �Sí �No   ¿cuántos?...................................  
¿Ha tenido abortos? �Sí �No    ¿cuántos?................................... 
 
Este embarazo ha sido….  �Natural �Inseminación  �In vitro 
 
Código postal del domicilio:………………………. Código postal del trabajo……………………… 
 
¿Fumaba  antes del embarazo?   �Si  �No 
¿Ha fumado  en estas semanas previas?   �Si   �No 
¿Cuántos cigarrillos al día ha fumado durante los últimos 3 meses? …………………….. 
¿Qué marca de tabaco fuma?  
�CHESTERFIELD  �DUCADOS   �CAMEL 
�MARLBORO   �WINSTON   �LM GOLD COAST 
�FORTUNA    �OTROS……………………………………….. 
 
¿Su marido/pareja fuma? �Si  �No fuma �Lo ha dejado antes del embarazo 
    
¿Ha estado expuesta al humo de tabaco  
  con regularidad durante las semanas previas  �Si  �No 
 
¿En casa?     �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
¿En el trabajo?     �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
¿En otros lugares?    �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
 
¿Cuántos cigarrillos al día fumaba antes del embarazo? …………………….. 
¿A qué edad empezó a fumar?.......................... 
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ALCOHOL 
 
OTRAS SUSTANCIAS 
Indique si durante los últimos nueve meses ha consumido alguna sustancia como las que se describen a 
continuación 
 
MARIHUANA DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
COCAÍNA DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
HEROÍNA 
 
METADONA 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
ANFETAMINAS 
 
EXTASIS 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
 
 
 
 
 
De Lunes a viernes, ¿Ha consumido algún tipo de bebidas alcohólicas durante los últimos 9 meses? 
 RECIPIENTE 
(elegir uno) 
DIARIAMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2... 
SEMANALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
MENSUALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
CERVEZA Vaso, lata, jarra, 
botella mediana, 
quinto 
   
VINO 
 
Vaso, copa, 
botella 
   
LICORES Chupito, copa, 
combinados 
Licores 
   
 
 
 
En Sábado, domingos y festivos, ¿Ha consumido algún tipo de bebidas alcohólicas durante los 
últimos 9 meses? Señale el tipo y la frecuencia 
 RECIPIENTE 
(elegir uno) 
DIARIAMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2... 
SEMANALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
MENSUALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
CERVEZA Vaso, lata, jarra, 
botella mediana, 
quinto 
   
VINO 
 
Vaso, copa, 
botella 
   
LICORES Chupito, copa, 
combinados 
Licores 
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Anexo 5. Cuestionario de consumo de sustancias de abuso empleado en el estudio 
sobre habitos saludables durante el segundo trimestre de embarazo 
  
 Estudio de hábitos saludables durante el embarazo  SEGUNDO TRIMESTRE  
DATOS DEMOGRÁFICOS 
 
 
TABACO 
CAFÉ Y REFRESCOS 
 DIARIAMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
SEMANALMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
MENSUALMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
CAFÉ 
 
   
COLA 
 
   
COLA 
LIGHT 
   
BEBIDAS 
CON TE 
 
   
Edad: ………. Profesión:…………………………………..  
 
¿Trabaja actualmente fuera de casa?: �Sí �No  �En paro 
 
Estudios:  
�no estudios  �primarios (EGB)  �secundarios (BUP,FP)   �universitarios 
 
Nacionalidad: �España /Europa  �Europa Este   �Asia-Filipinas   
  �Centro-Sudamérica �España etnia gitana  �África-Caribe    
�India-Pakistán   �China   �Magreb   
 
¿Tiene hijos?   �Sí �No 
¿cuántos?................................... 
 
Código postal del domicilio:………………………. Código postal del trabajo……………………… 
 
¿Fumaba  antes del embarazo?   �Si  �No 
¿Ha fumado  durante el embarazo?   �Si   �No 
¿Cuántos cigarrillos al día ha fumado durante los últimos 3 meses? …………………….. 
¿Qué marca de tabaco fuma?  
�CHESTERFIELD  �DUCADOS   �CAMEL 
�MARLBORO   �WINSTON   �LM GOLD COAST 
�FORTUNA    �OTROS……………………………………….. 
 
¿Su marido/pareja fuma?  �Si   �No �Lo ha dejado antes del embarazo 
      
¿Ha estado expuesta al humo de tabaco  
  con regularidad durante las semanas previas  �Si  �No 
 
¿En casa?     �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
¿En el trabajo?     �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
¿En otros lugares?    �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
 
¿Cuántos cigarrillos al día fumaba antes del embarazo? …………………….. 
¿A qué edad empezó a fumar?.......................... 
Edad: ………. Profesión:…………………………………..  
¿Trabaja actualmente fuera de casa?: �Sí �No  �Está en paro busca empleo 
 
Estudios:  
�No estudios  �Obligatorios (ESO) �Bachillerato �Universitarios 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------ 
Nacionalidad: �España /Europa  �Europa Este   �Asia-Filipinas   
  �Centro-Sudamérica �España etnia gitana  �África-Caribe    
�India-Pakistán   �China   �Magreb   
 
¿Tiene hijos?   �Sí �No   ¿cuántos?...................................  
¿Ha tenido abortos? �Sí �No    ¿cuántos?................................... 
 
Este embarazo ha sido….  �Natural �Inseminción  �In vitro 
 
Código postal del domicilio: . Código postal del trabajo  
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ALCOHOL 
  
OTRAS SUSTANCIAS 
Indique si durante los últimos nueve meses ha consumido alguna de las sustancias 
siguientes: 
MARIHUANA DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
COCAÍNA DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
HEROÍNA 
 
METADONA 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
ANFETAMINAS 
 
EXTASIS 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
 
 
De Lunes a viernes, ¿Ha consumido algún tipo de bebidas alcohólicas durante los últimos 9 meses? 
 RECIPIENTE DIARIAMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2... 
SEMANALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
MENSUALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
CERVEZA Vaso, lata, jarra, 
botella mediana, 
quinto 
   
VINO 
 
Vaso, copa, 
botella 
   
LICORES Chupito, copa, 
combinados 
Licores 
   
CAVA 
 
Vaso, copa    
 
 
 
En Sábado, domingos y festivos, ¿Ha consumido algún tipo de bebidas alcohólicas durante los 
últimos 9 meses? 
 
 RECIPIENTE DIARIAMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2... 
SEMANALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
MENSUALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
CERVEZA Vaso, lata, jarra, 
botella mediana, 
quinto 
   
VINO 
 
Vaso, copa, 
botella 
   
LICORES Chupito, copa, 
combinados 
Licores 
   
CAVA 
 
Vaso, copa    
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Anexo 6. Cuestionario de consumo de sustancias de abuso empleado en el estudio 
sobre habitos saludables durante el tercer trimestre de embarazo 
 Estudio de hábitos saludables durante el embarazo  TERCER TRIMESTRE  
 
DATOS DEMOGRÁFICOS 
 
TABACO 
CAFÉ Y REFRESCOS 
 DIARIAMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
SEMANALMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
MENSUALMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
CAFÉ 
 
   
COLA 
 
   
COLA 
LIGHT 
   
BEBIDAS 
CON TE 
   
 
¿Fumaba  antes del embarazo?   �Si  �No 
¿Ha fumado  durante el embarazo?   �Si   �No 
¿Cuántos cigarrillos al día ha fumado durante los últimos 3 meses? …………………….. 
¿Qué marca de tabaco fuma?  
�CHESTERFIELD  �DUCADOS   �CAMEL 
�MARLBORO   �WINSTON   �LM GOLD COAST 
�FORTUNA    �OTROS……………………………………….. 
 
¿Su marido/pareja fuma?  �Si  �No �Lo ha dejado antes del embarazo 
      
¿Ha estado expuesta al humo de tabaco  
  con regularidad durante las semanas previas  �Si  �No 
 
¿En casa?     �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
¿En el trabajo?     �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
¿En otros lugares?    �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
 
¿Cuántos cigarrillos al día fumaba antes del embarazo? …………………….. 
¿A qué edad empezó a fumar?.......................... 
Edad: ………. Profesión:…………………………………..  
¿Trabaja actualmente fuera de casa?: �Sí �No  �Está en paro busca empleo 
 
Estudios:  
�No estudios  �Obligatorios (ESO) �Bachillerato �Universitarios 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Nacionalidad: �España /Europa  �Europa Este   �Asia-Filipinas   
  �Centro-Sudamérica �España etnia gitana  �África-Caribe    
�India-Pakistán   �China   �Magreb   
 
¿Tiene hijos?   �Sí �No   ¿cuántos?...................................  
¿Ha tenido abortos? �Sí �No    ¿cuántos?................................... 
 
Este embarazo ha sido….  �Natural �Inseminción  �In vitro 
 
Código postal del domicilio:………………………. Código postal del trabajo……………………… 
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ALCOHOL 
  
OTRAS SUSTANCIAS 
Indique si durante los últimos nueve meses ha consumido alguna de las sustancias siguientes: 
MARIHUANA DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
COCAÍNA DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
HEROÍNA 
 
METADONA 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
ANFETAMINAS 
 
EXTASIS 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
 
 
De Lunes a viernes, ¿Ha consumido algún tipo de bebidas alcohólicas durante los últimos 9 meses? 
 RECIPIENTE 
(elegir uno) 
DIARIAMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2... 
SEMANALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
MENSUALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
CERVEZA Vaso, lata, jarra, 
botella mediana, 
quinto 
   
VINO 
 
Vaso, copa, 
botella 
   
LICORES Chupito, copa, 
combinados 
Licores 
   
CAVA 
 
Vaso, copa    
 
 
 
En Sábado, domingos y festivos, ¿Ha consumido algún tipo de bebidas alcohólicas durante los 
últimos 9 meses? 
 
 RECIPIENTE 
(elegir uno) 
DIARIAMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2... 
SEMANALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
MENSUALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
CERVEZA Vaso, lata, jarra, 
botella mediana, 
quinto 
   
VINO 
 
Vaso, copa, 
botella 
   
LICORES Chupito, copa, 
combinados 
Licores 
   
CAVA 
 
Vaso, copa    
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Anexo 7. Cuestionario de consumo de sustancias de abuso empleado en el estudio 
sobre habitos saludables durante el postparto inmediato 
Estudio de hábitos saludables durante el embarazo  POSTPARTO  
 
DATOS DEMOGRÁFICOS 
 
 
TABACO 
CAFÉ Y REFRESCOS 
 DIARIAMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
SEMANALMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
MENSUALMENTE 
0, 1, 2, 3, 4… 
CAFÉ 
 
   
COLA 
 
   
COLA 
LIGHT 
   
BEBIDAS 
CON TE 
   
 
¿Fumaba  antes del embarazo?   �Si  �No 
¿Ha fumado  durante el embarazo?   �Si   �No 
¿Cuántos cigarrillos al día ha fumado durante los últimos 3 meses? …………………….. 
¿Qué marca de tabaco fuma?  
�CHESTERFIELD  �DUCADOS   �CAMEL 
�MARLBORO   �WINSTON   �LM GOLD COAST 
�FORTUNA    �OTROS……………………………………….. 
 
¿Su marido/pareja fuma?  �Si  �No �Lo ha dejado antes del embarazo 
      
¿Ha estado expuesta al humo de tabaco  
  con regularidad durante las semanas previas  �Si  �No 
 
¿En casa?     �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
¿En el trabajo?     �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
¿En otros lugares?    �Si   �No  Nº. aproximado de horas:…….. 
 
¿Cuántos cigarrillos al día fumaba antes del embarazo? …………………….. 
¿A qué edad empezó a fumar?.......................... 
Edad: ………. Profesión:…………………………………..  
¿Trabaja actualmente fuera de casa?: �Sí �No  �Está en paro busca empleo 
 
Estudios:  
�No estudios  �Obligatorios (ESO) �Bachillerato �Universitarios 
---------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------------- 
Nacionalidad: �España /Europa  �Europa Este   �Asia-Filipinas   
  �Centro-Sudamérica �España etnia gitana  �África-Caribe    
�India-Pakistán   �China   �Magreb   
 
¿Tiene hijos?   �Sí �No   ¿cuántos?...................................  
¿Ha tenido abortos? �Sí �No    ¿cuántos?................................... 
 
Este embarazo ha sido….  �Natural �Inseminción  �In vitro 
 
Código postal del domicilio:………………………. Código postal del trabajo……………………… 
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ALCOHOL 
  
OTRAS SUSTANCIAS 
Indique si durante los últimos nueve meses ha consumido alguna de las sustancias siguientes: 
MARIHUANA DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
COCAÍNA DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
HEROÍNA 
 
METADONA 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
ANFETAMINAS 
 
EXTASIS 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
DIARIO  SEMANAL  OCASIONAL  NUNCA 
 
DATOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
 
 
 
De Lunes a viernes, ¿Ha consumido algún tipo de bebidas alcohólicas durante los últimos 9 meses? 
 RECIPIENTE 
(elegir uno) 
DIARIAMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2... 
SEMANALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
MENSUALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
CERVEZA Vaso, lata, jarra, 
botella mediana, 
quinto 
   
VINO 
 
Vaso, copa, 
botella 
   
LICORES Chupito, copa, 
combinados 
Licores 
   
CAVA 
 
Vaso, copa    
 
 
En Sábado, domingos y festivos, ¿Ha consumido algún tipo de bebidas alcohólicas durante los 
últimos 9 meses? 
 
 RECIPIENTE 
(elegir uno) 
DIARIAMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2... 
SEMANALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
MENSUALMENTE 
Número de veces: 0, 1, 2.. 
CERVEZA Vaso, lata, jarra, 
botella mediana, 
quinto 
   
VINO 
 
Vaso, copa, 
botella 
   
LICORES Chupito, copa, 
combinados 
Licores 
   
CAVA 
 
Vaso, copa    
 
 
 
 
 
Inicio del parto:  �Espontáneo �Inducido   �Cesárea Electiva 
Tipo de Parto:  �Eutócico  �Instrumental  �Cesárea 
Semana del parto:………………. 
Peso del RN:………………………..  Apgar……../……….. 
Complicaciones 
Obstet:………………………………………………………………………….. 
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Anexo 8. Información para pacientes 
 
        Málaga. Octubre de 2013 
 
Estimada gestante: 
 
 
El servicio de obstetricia y ginecología del hospital está haciendo un estudio durante 
estos meses para evaluar el consumo de algunos productos en la población de mujeres 
embarazadas. El conocimiento de los hábitos dietéticos y de salud de la población 
ayudará sin duda a planificar estrategias de intervención sanitaria. 
 
 
Por ello le presentamos un cuestionario totalmente anónimo para que lo responda de 
acuerdo a su experiencia. Aunque le rogamos que responda a todas las preguntas, la 
cumplimentación es totalmente voluntaria, no estando en absoluto obligada a 
contestarlas.  
 
 
Cuando termine de cumplimentarlo, doble las hojas por la mitad, y al entrar a la 
consulta introdúzcala en la caja cerrada que hay en el interior. 
 
 
Si hay alguna pregunta que no entiende pregúntela a los profesionales de la consulta. 
 
 
Agradecemos su participación 
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4. RESULTADOS 
     
 A continuación se presenta un resumen de los resultados y discusión de los datos 
obtenidos en los diferentes estudios que integran este proyecto de tesis doctoral:  
 
 
4.1. SATISFACCIÓN MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE 
ANALGESIA EN EL PARTO. 
 
Satisfacción materna y efectos perinatales del uso de analgesia epidural o intravenosa en 
el parto. Programa de doctorado de Farmacología y Terapéutica, bienio 2003-2005. 
Alumno de Tercer Ciclo: Marta Blasco Alonso. DNI 74.842.807-W. Créditos 12. 
Facultad de Medicina de Málaga. Julio 2005. Dirigido por Inmaculada Bellido Estevez. 
Calificación: Sobresaliente. 
 
Bellido I, Perez-Villarejo GJ, Blasco  M, Fernandez-Baena MJ, Lucena MI and Gomez-
Luque A. Bupivacaine plus fentanyl was more effective and safer than bupivacaine and 
pethidine plus haloperidol in epidural analgesia during labour. En The IXth world 
Conference on clinical Pharmacology and Terapeutics, Québec (Canadá), 2008.  
Canadian journal of Clinical Pharmacology, volume 15 (issue 3): 444-445, 2008. 
 
- Análisis descriptivo:  
Se recogieron datos de 48 mujeres de edad media 29 ± 0,68 años (rango entre 18 
y 38 años). 
De la población estudiada, la mitad estaba en su primera gestación mientras que 
la otra mitad había estado embarazada previamente, pero sólo 11 pacientes (22,9% del 
total de la muestra) llevaron a término su embarazo previo.  
El hecho de haber tenido un parto previo puede influir en varios aspectos. Uno 
de ellos es que el siguiente parto suele desarrollarse de un modo más rápido y terminar 
con mayor frecuencia en un parto eutócico, debido a que una dilatación previa del 
cérvix ayuda a las siguientes. Por otro lado la vivencia de un parto previo puede influir 
positivamente en la forma de afrontar psicológicamente el trabajo de parto y el dolor ya 
que la mujer sabe a qué se enfrenta al haberlo pasado previamente. Esto tiene relación 
con la percepción y la vivencia de su nueva maternidad así como favorece 
potencialmente una mejor vivencia de este momento tan importante y pudiendo influir 
en el desarrollo de un vínculo más positivo. Esto entraría en consonancia con resultados 
de estudios previos (Hodnett, 2002, Marín-Morales et al., 2008), que afirman que 
algunos de los factores que modulan la percepción del dolor en el parto son las 
experiencias vividas en partos anteriores y la capacidad de tomar decisiones sobre 
situaciones de su parto actual desde un mayor conocimiento y experiencia.  
Dado que la mayoría de las gestantes habían tenido, como máximo, dos partos 
previos, determinamos las características de la intervención de dichos partos, 
observando que, de las 11 mujeres que habían tenido un primer embarazo a término, en 
casi la mitad de ellas, éste finalizó eutócico, 3 acabaron en cesárea y 2 requirieron 
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tocurgia, en este caso con el uso de vacuo. Solo en un caso la primera gestación había 
sido gemelar. Además, la mayoría de esas mujeres habían disfrutado del uso de algún 
tipo de anestesia durante su primer parto, siendo la más frecuentemente usada en aquel 
momento, la combinación de Dolantina + Haloperidol (D+H).  
Sólo 2 mujeres, un 4,2% de la población estudiada, tuvieron dos partos previos, 
siendo uno de ellos eutócico y el otro requirió el uso de vacuo. De ellas, una recibió un 
método anestésico y la otra no, aunque la que disfrutó de anestesia en su segundo parto 
no recuerda de qué tipo de anestesia se trató. 
 
Los principales antecedentes personales de la población estudiada se pueden 
resumir en los recogidos en la tabla 1: 
 
Tipo de patología Frecuencia Porcentaje 
Ninguno 18 37,5 * 
Amigdalectomía + adenoidectomía 1 2,1 
Fracturas 1 2,1 
Diabetes 1 2,1 
Asma 1 2,1 
Alergia Fármacos 3 6,3 
Alergia e infertilidad 1 2,1 
D.M.+H.T.A. 1 2,1 
Esplenectomia y plaquetopenia + mioma 1 2,1 
Fibroadenoma mamario 1 2,1 
Fibroadenoma mama + Qx tiroides + Qx pólipo cervical 2 4,2 
Hepatitis A (pasada) 1 2,1 
HepatitisB 1 2,1 
Asma + C.R.U. 1 2,1 
Miopia 1 2,1 
Insuficiencia circulatoria / edemas 1 2,1 
Enfermedad celíaca 1 2,1 
Diabetes + C.R.U. 1 2,1 
Hepatitis A + alergia fármacos 1 2,1 
I.T.U. 2 4,2 
Dermatitis 1 2,1 
Glomerulonefritis crónica 1 2,1 
Asma + plaquetopenia crónica+ esplenectomia 1 2,1 
Soplo cardíaco infantil + alergia a Fármacos 1 2,1 
Apendicectomía 1 2,1 
Mastopatía fibroquística (M.F.Q.) 1 2,1 
Asma + Tuberculosis (T.B.C.) infancia 1 2,1 
* Mayor que existencia de patología: p < 0,05 
Tabla 1. Antecedentes personales de la totalidad de la población estudiada. 
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La población estudiada se trataba en general de una población joven (media de 
29 años) y en su gran mayoría sana, ya que encontramos en el 37’5% de ella ausencia de 
patología de ningún tipo, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. De las 
que presentaron algún tipo de patología, la más frecuente es la presencia de alergia a 
algún tipo de medicamento, encontrada en un 6’3% de la población estudiada. 
Entre las principales patologías de la gestación, la hipertensión y la diabetes 
gestacional son las que con mayor frecuencia se relacionaron con la aparición de 
complicaciones para la gestante y el neonato. Por tanto, se determinó específicamente la 
existencia de ambas patologías. 
Como observamos en la siguiente tabla, encontramos una diferencia 
estadísticamente significativa a favor de la ausencia de H.T.A. en la población 
estudiada, con un 83’3% de la población sin H.T.A., frente al resto (8 de las 48 
pacientes presentaron  H.T.A. en algún momento). De estas últimas, 3 la presentaron 
durante el puerperio requiriendo el uso de fármacos para su control, y 2 presentaron una 
tensión arterial límite durante la gestación sin necesitar tratamiento, una presentó cifras 
límite de tensión durante el puerperio sin necesitar tratamiento, otra cifras límite sin 
tratamiento durante el embarazo pero sí requirió fármacos para su manejo en el 
puerperio y la última requirió tratamiento tanto en la gestación como en el puerperio 
(tabla 2). 
 
Tipo de H.T.A. Frecuencia Porcentaje 
Ausencia de H.T.A. 40 83,3 * 
Gestacional límite sin tratamiento (tto) 2 4,2 
Puerperal límite sin tto 1 2,1 
Puerperal con tto 3 6,3 
Gestacional límite sin tto y puerperal con tto 1 2,1 
Gestacional y puerperal con tto 1 2,1 
          * Mayor que existencia de H.T.A.: p < 0,05. 
Tabla 2. Antecedentes de hipertensión arterial (H.T.A.) del total de la población 
estudiada. 
 
También encontramos una diferencia estadísticamente significativa a favor de la 
ausencia de diabetes en la población estudiada, con un 93’8% de la población sin 
diabetes, frente al resto, de los cuales 4’2% presentaron diabetes gestacional controlada 
únicamente con dieta y 2’1% diabetes gestacional con requerimientos de insulina para 
su control, como podemos ver en la tabla 3. 
 
Tipo de Diabetes Frecuencia Porcentaje 
Ausencia de Diabetes  45 93,8 * 
Gestacional con dieta 2 4,2 
Gestacional con insulina 1 2,1 
        * Mayor que existencia de diabetes p<0,05. 
Tabla 3. Antecedentes de diabetes del total de la población estudiada. 
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En relación con el parto actual, objeto de estudio, las principales características 
fueron las siguientes: 
Casi un 98% de los partos objeto de estudio fueron gestaciones únicas, ya que 
tan sólo una de las 48 gestaciones estudiadas fue gemelar, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa. 
Respecto a la dirección del parto, éstos fueron mayoritariamente de inicio 
espontáneo y/o conducidos, siendo los últimos los más frecuentes. Los partos 
conducidos son también de inicio espontáneo pero además requirieron ayuda o estímulo 
con oxitocina para regular las contracciones. Entre estos dos tipos, ambos de inicio 
espontáneo, suman un 62’5% del total de los estudiados. Sin embargo entre los que no 
se iniciaron espontáneamente la mayoría fueron inducidos, encontrando una diferencia 
estadísticamente significativa de forma que las preinducciones solo representaron el 
6’3% del total de formas de dirección del parto. 
En cuanto a la forma de finalización del parto, los más frecuentes fueron los 
partos distócicos, constituyendo un 64’6% del total de partos estudiados frente a un 
35’4% de eutócicos, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Entre las 
distocias las dos más frecuentes requirieron el uso de vacuo o de cesárea no electiva, 
constituyendo cada una de ellas un 25% entre el total de los partos estudiados. Estos 
datos podemos observarlos en las siguientes tablas y figuras (tabla 4 y figuras 1 y 2). 
 
  
Tipo de parto Tipo patología Frecuencia Porcentaje 
Eutócico eutócico 17 35,4 
Total 17 35,4 
Distócico vacuo 12 25,0
+
 
forceps 6 12,5 
cesárea no electiva 12 25,0
+
 
gemelar 1 2,1 
Total 31 64,6* 
* Mayor que eutócicos p<0,05.  
+ Mayor que resto de tipos de distocias p<0,05. 
Tabla 4. Tipo de parto (parto actual) 
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Figuras 1 y 2. Tipo de parto y dirección del mismo 
 
De los 31 partos que requirieron el uso de tocurgia para su finalización, en más 
de la mitad (18 de los 31) la indicación fue la de ayuda al expulsivo, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa, seguida por desproporción pelvifetal en otros 5 
casos (tabla 5 y figura 3).  
 
 
Motivo de indicación de tocurgia Frecuencia Porcentaje 
ayuda expulsivo 18 37,5 * 
NPP 2 4,2 
FI 2 4,2 
Podálica 1 2,1 
AE+IF 1 2,1 
DPF 5 10,4 
RPBF 2 4,2 
Total 31 64,6 
* Mayor que resto de indicaciones p<0,05. 
Tabla 5. Indicación de tocurgia (parto actual) (frecuencia y porcentaje respecto 
al total) 
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  Figura 3. Indicación de la tocurgia en el parto actual 
 
Los resultados anteriores coinciden con lo encontrado en gran parte de la 
bibliografía al respecto de la finalización del parto en caso del empleo de anestesia, 
fundamentalmente epidural. Así, al estar su uso relacionado con una mayor frecuencia 
de partos con expulsivo prolongado, asi como una menor sensación de pujos y una 
dinámica uterina percibida de menor intensidad, es frecuente que aumente el 
intervencionismo obstétrico de cara a disminuir esos periodos para garantizar mayor 
bienestar fetal (Ramin et al., 1995; Lieberman et al., 1997; Howell, 1999; Segado 
Jimenez et al., 2011) 
 
Como dijimos, los partos fueron en su mayoría de inicio espontáneo, siendo 
inducidos un 37’5% de ellos, encontrando esta diferencia estadísticamente significativa. 
Entre las causas de inducción encontramos diferencias estadísticamente significativas a 
favor de la rotura prematura de membranas (R.P.M.) en 7 de los 18 casos (un 14’6% del 
total de partos estudiados), seguida por otras 3 causas que comparten frecuencia (4’2% 
del total de partos) y son el hallazgo de meconio, H.T.A./preeclampsia o la hiperdatia. 
Estas frecuencias y porcentajes respecto al total de partos se esquematizan en las 
siguientes tabla y figura (tabla 6 y figura 4).  
 
 
 
 
 
 
 
ay
ud
a 
ex
pu
ls
iv
o
N
PP F
I
po
dl
ic
a
AE
+I
F
D
PF
R
PB
F
0
5
10
15
20
Indicacion tocurgia
N
* Mayor que resto de indicaciones p<0,05.
*
Resultados y discusión 
129 
 Motivo de inducción Frecuencia Porcentaje 
Sin inducción No 30 62,5 * 
Con  
inducción 
R.P.M. 7 14,6 
+
 
Meconio 2 4,2 
HTA/preeclampsia 2 4,2 
Oligoamnios+placenta 1 2,1 
CIR+oligoamnios+placenta 1 2,1 
Hiperdatia 2 4,2 
Oligoamnios + placenta + 
hiperdatia 
1 2,1 
Meconio + hiperdatia 1 2,1 
Cesárea anterior + malas 
condiciones obstétricas 
1 2,1 
Total Sí 18 37,5 
* Mayor que con inducción p<0,05.  
+ Mayor que resto de motivos de inducción p<0,05. 
Tabla 6. Motivo de la inducción (parto actual) 
 
 
 
Figura 4. Gráfica de los motivos de inducción en el parto actual 
 
En cuanto al uso de anestesia en el parto actual, objeto de estudio, hallamos 
diferencias estadísticamente significativas a favor del uso de algún tipo de anestesia en 
el 82’3% de los casos. Y, en éste caso, en el 60,4% fue administrada pre-parto frente a 
un 33’3% de los casos en los que se administró en el momento del parto o la cesárea y a 
un 6’3% en que recibieron anestesia antes y durante el parto. Estas diferencias son 
estadísticamente significativas. 
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De los diferentes tipos de anestesia, detallamos en la siguiente tabla sus 
frecuencias y porcentajes de administración respecto al total de la población estudiada. 
Observamos una diferencia estadísticamente significativa a favor de la epidural, 
administrada a un 37’5% del total de la población. La segunda anestesia más usada fue 
la local seguida por la combinación de dolantina + haloperidol intravenosos en un 
12’5% de la población, seguidos por la combinación de ambos tipos ya que un 10’4% 
de la población recibió en un primer momento dolantina + haloperidol y tras varias 
horas requirieron el uso de anestesia epidural (tabla 7). 
 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Ninguna/local 8 16,7 
D+H 6 12,5 
Epidural 18 37,5 * 
Intradural 3 6,3 
General 4 8,3 
DH + epidural 5 10,4 
DH + intradural 2 4,2 
DH + general 1 2,1 
Intradural + general 1 2,1 
Total 48 100,0 
* Mayor que resto de tipos de anestesias p<0,05 
Tabla 7. Tipo de anestesia en el parto (parto actual) 
  
La primera anestesia se administró a las 8’11 horas de media desde el inicio de 
las contracciones con un error estándar de 0’67 horas, y transcurrió una media de 2’68 
horas con un error estándar de 0’38 horas desde su administración hasta el parto. De las 
48 pacientes estudiadas, en 9 se utilizaron dos tipos de anestesia diferentes, separadas en 
el tiempo, así como media transcurrieron 11’19 horas con un error estándar de 2’05 
horas desde el inicio de las contracciones hasta la administración de la segunda 
anestesia y una media de 1’83 horas con un error estándar de 0’67 horas desde su 
administración hasta el parto. 
 
En relación con el parto actual, objeto de estudio, los fármacos administrados y 
su orden de administración se detalla a continuación: 
 
Del total de fármacos anestésicos administrados, encontramos que los más 
usados con una diferencia estadísticamente significativa son la bupivacaína (25’9% del 
total) y el fentanilo (27’77% del total), esto se explica porque son los fármacos usados 
en la anestesia epidural y, como se ha dicho anteriormente, la anestesia epidural fue la 
más usada. Los dos siguientes fármacos más usados fueron la dolantina y el haloperidol 
(cada uno con un 12’9% del total), esto también concuerda con la afirmación 
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demostrada anteriormente de que la combinación intravenosa de estos dos fármacos fue 
la segunda más usada como anestesia (tabla 8). 
 
 
 N % 
Ninguno 1 0,92 
Bupivacaina 28 25,9 * 
Fentanilo 30 27,77 * 
Dolantina 14 12,9 
Escandicaína 8 7,4 
Lidocaina 1 0,92 
Propofol 6 5,55 
Atracurio 1 0,92 
Succinilcolina 2 1,85 
Midazolam 1 0,92 
Metilergonefrina 1 0,92 
Atropina 1 0,92 
Haloperidol 14 12,9 
Total 108 100 
* Mayor que resto de fármacos, p<0,05. 
Tabla 8. Fármacos administrados en todas las pacientes 
 
En la mayoría de los casos el fármaco administrado en primer lugar fué la 
bupivacaina (43’8%) que es el primer fármaco usado en la anestesia epidural, seguido 
en frecuencia por la dolantina (29’2%).  
En un segundo tiempo los más frecuentemente usados fueron fentanilo (45’8%) 
y haloperidol (29’2%). Estos porcentajes son similares a los anteriores debido a que en 
el cóctel para la anestesia epidural y para la analgesia intravenosa siempre se suelen 
utilizar estas combinaciones en similar modo y orden.  
De los fármacos anestésicos, la asociación más usada con una diferencia 
estadísticamente significativa fue bupivacaína + fentanilo (39’6% del total), que es la 
mezcla principal en la anestesia epidural.  
El segundo anestésico más usado fue mepivacaina (escandicaina) en un 16,7%, 
para infiltración local a nivel perineal en el expulsivo empleada para realizar la 
episiotomía y sutura de la misma.  
En tercer lugar, con un 14’6%, la asociación de dolantina (o petidina) y 
haloperidol intravenosos, seguidos por la mezcla de los 4 fármacos usados en la 
combinación de analgesia intravenosa y epidural.  
Estos porcentajes los detallamos en la tabla 9. 
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Anestésico N % 
bupivacaina 1 2,1 
mepivacaina 8 16,7 * 
propofol 1 2,1 
Bupiv + fenta 19 39,6 ** 
bupiv+fenta+propofol 1 2,1 
petidin+halop 7 14,6 * 
petidin+halop+bupiv+fenta 5 10,4 * 
fenta+propofol 1 2,1 
fenta+petid+halop+propof+atracur 1 2,1 
fenta+propof+succinicol 1 2,1 
petidin+halop+lidocaina 1 2,1 
fenta+bupiv+metilergonefr+midaz 1 2,1 
propof+succinilcol+atropina 1 2,1 
** Mayor que resto de fármacos, p<0,01. * Mayor que resto de fármacos, p<0,05. 
Tabla 9. Asociaciones de fármacos anestésicos 
  
 
Si estudiamos el uso de otros fármacos empleados conjuntamente con los 
anestésicos durante el trabajo de parto, observamos que, con una diferencia 
estadísticamente significativa, el más usado fue la oxitocina (31’3%) seguido en 
segundo lugar por el no uso de ningún otro fármaco en un 18’8%.  
Esto concuerda con lo señalado anteriormente sobre la dirección del parto donde 
observamos que los partos más frecuentes fueron los de inicio espontáneo y los 
conducidos, los cuales requieren o ningún fármaco en el caso de los primeros o el uso 
de oxitocina para regular las contracciones en el segundo caso.  
En tercer lugar encontramos el uso de oxitocina más penicilina G intravenosa en 
un 8’3% de los casos.  
Estos porcentajes de uso de fármacos no anestésicos administrados durante el 
parto los detallamos en la siguiente tabla, donde destaca que un 69% de las pacientes 
recibió oxitocina, sola o asociada a otros fármacos (tabla 10): 
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Fármaco N % 
Ninguno 9 18,8 
PGE2 2 4,2 
Oxitocina 15 31,3 ** 
Penicilina 1 2,1 
PGE2+oxitocina 1 2,1 
PGE2+oxitocina+peni 2 4,2 
Oxitocina+peni 4 8,3 
Primperam+ranitidina 1 2,1 
PG + oxitocina + valium + trandate + sulfato magnesio 1 2,1 
PG+oxitocina+ranitidina 1 2,1 
Oxitocina+buscapina 2 4,2 
PG locales 1 2,1 
PG locales + oxitocina 1 2,1 
PGE2 VO + oxitoc + peni + primperam + nolotil 1 2,1 
PG locales + oxitocina + penicil 1 2,1 
PG locales +PGE2 VO + oxitocina + peni + nolotil 1 2,1 
PG locales +PGE2 VO + primperam 1 2,1 
Oxitocina + primperam 2 4,2 
PG locales+oxitocina+pantomicina 1 2,1 
** Mayor que resto de fármacos, p<0,01. 
Tabla 10. Fármacos no anestésicos administrados durante el parto 
 
Otros datos de interés recogidos durante el seguimiento de las pacientes fueron 
los siguientes: 
 Si estudiamos las medias de los tiempos registrados a lo largo del trabajo de 
parto, observamos que la duración media total del parto fue de 10’87 horas con un error 
estándar de 0’74 horas, la duración media de la primera fase del parto (fase latente), es 
decir hasta conseguir una dilatación cervical de 3 centímetros, fue de 6’6 horas con un 
error estándar de 0’63 horas y la duración media de la segunda fase ó fase activa del 
parto (entre los 3 y los 10 centímetros de dilatación cervical) fue de 4’25 horas con un 
error estándar de 0’35 horas. Si medimos el tiempo en dilatación completa o tiempo del 
expulsivo vemos como su duración media fue de 27’72 minutos con un error estándar 
de 3’64 minutos. La dilatación máxima alcanzada fue como media de 8’93 cm. con un 
error de 0’36.  
Estos resultados son comparables a los datos disponibles según otras 
publicaciones, si bien, se sabe que no es posible establecer la duración de la fase latente 
de la primera etapa del parto debido a la dificultad de determinar el comienzo del 
mismo y que la duración de la fase activa del parto es variable, depende de la paridad y 
su progreso no es necesariamente lineal (Lavender, Hart, Walkinshaw, Campbell, & 
Alfirevic, 2005; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Atención al Parto 
Normal, 2010) Después de comparar numerosos estudios en este sentido, parece 
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aceptado que en trabajo de parto establecido la mayoría de las mujeres nulíparas alcanza 
la segunda etapa del parto dentro de las primeras 18 horas y las multíparas en 12 horas 
sin intervenciones. El promedio de duración de la fase activa es de 8 horas en 
primíparas y 5 en multiparas, siendo improbable que dure más de 18 horas en las 
primeras y 12 h en las segundas (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre 
Atención al Parto Normal, 2010). Estos resultados concuerdan con los obtenidos en 
nuestro trabajo. 
En cuanto al tipo de rotura de membranas o de la bolsa amniótica encontramos 
que la media de horas de bolsa rota hasta el parto fue de 9’82 con un error de 1’27 y en 
el 54’2% de los casos fue artificial mientras que en el 45’8% restante se produjo de 
forma espontánea. 
En cuanto al estado del líquido amniótico, objetivado en el momento de la rotura 
de la bolsa, fue mayoritariamente claro, en un 72’9% de los casos, mientras que en el 
27’1% de los casos se observó un líquido amniótico meconial. 
Durante el período del expulsivo el 58’3% de las pacientes estudiadas refieren 
que no sintieron una disminución en la sensación de pujos que aparece cuando la 
presentación fetal se encuentra lo suficientemente baja para estimular la sensación de 
empujar con las contracciones en la madre, lo cual ayuda de forma activa en el 
expulsivo. Un 29’2% de las pacientes presentaron un descenso ligero en dicha 
sensación, y un 12’5 % refieren una gran disminución en los pujos, lo cual suele ir 
acompañado de expulsivos más largos debido a que las contracciones son menos 
efectivas al no ser ayudado el descenso fetal por la prensa abdominal materna, y en la 
mayoría de las ocasiones la disminución de los pujos obliga a un mayor control por 
parte del profesional encargado del parto que debe estar pendiente de avisar a la 
parturienta en cada contracción y animarla a empujar en ese momento o incluso, en caso 
de partos con expulsivo prolongado, a aliviar el expulsivo con intervencionismo 
obstétrico. 
Nuestro resultados coinciden con lo reflejado en la bibliografía, ya que muchos 
trabajos muestran que el uso de la analgesia epidural puede producir un aumento en la 
duración del trabajo de parto, una disminución de la intensidad de las contracciones, sin 
alterar su frecuencia, y un descenso de la liberación de oxitocina que podría incrementar 
el intervencionismo obstétrico (Ramin et al., 1995; Lieberman et al., 1997; Segado 
Jiménez et al., 2011) 
En la tabla 11 detallamos los porcentajes de patología gestacional coexistente 
con la gestación actual. Comprobamos como durante la gestación, lo más frecuente fue 
no presentar ninguna enfermedad o patología importante, ya que en un 72’9% de las 
pacientes estudiadas no se presentó ninguna patología gestacional.  
Dentro de las que presentaron patología gestacional, ésta fue de muy diversos 
tipos, sin apreciar una diferencia importante en su frecuencia de aparición, únicamente 
cabe destacar la presencia de I.T.U. de repetición en 2 de las pacientes, H.T.A. 
gestacional en 3 de ellas, 2 de las cuales además presentaron amenaza de aborto. 
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Patología N % 
Normalidad 35 72,9 
Diabetes gestacional 1 2,1 
HTA gestacional 1 2,1 
ITU repetición 2 4,2 
Candidiasis VV 1 2,1 
Neumonía 1 2,1 
CIR severo 1 2,1 
HTA gestac + A. aborto 2 4,2 
Diabetes gestacional + CIR 1 2,1 
feto macrosoma 1 2,1 
Amenaza aborto + hiperemesis 1 2,1 
GEA 1 2,1 
Tabla 11. Patología gestacional existente 
 
En cuanto a las complicaciones e incidencias aparecidas durante el puerperio 
destacamos las siguientes: 
Un 56’3% de las pacientes refirieron somnolencia durante las horas siguientes al 
parto, esto puede estar relacionado con el tipo de anestesia usada pero también con el 
estrés producido durante el parto, que tras el mismo se relaja, y con el cansancio que 
supone varias horas de trabajo de parto. 
La mayoría de las pacientes (un 83’3%) no presentaron cefalea durante el 
puerperio inmediato ni hospitalario, un 10’45% presentaron un ligero dolor de cabeza, 
hallando únicamente cefalea intensa en un 6’3% de las pacientes., como luego veremos 
la cefalea también suele estar influida por el tipo de anestésico usado ya que aparece 
más frecuentemente en el puerperio de pacientes que han sido sometidas a anestesia 
intradural. 
La mayoría de las pacientes (un 64’4%) no presentaron náuseas ni vómitos en 
las horas y días siguientes al parto. Un 10’4% de las mujeres presentaron náuseas y un 
25% llegaron a vomitar en las horas que siguen al parto. Esto además de estar también 
influido por los fármacos anestésicos usados, también se ha visto influido por el mismo 
trabajo de parto, que en ocasiones estimula el centro del vómito. 
El 75% de las pacientes no refirieron dolor de espalda tras el parto, apareciendo 
éste dolor de forma ligera en un 22’9% de las mujeres y de forma intensa en un 2’1%. 
Ninguna de las pacientes presentó prurito tras el parto. 
En un 8’3% de las pacientes se observó la aparición de un estreñimiento tras el 
parto, mientras que el 91’7% restante de las pacientes no presentó problemas con los 
emuntorios. 
Únicamente el 14’6% de las pacientes presentó confusión tras el parto, sin llegar 
ninguna a manifestar delirio. 
La mayoría de las pacientes no presentaron debilidad en las extremidades 
inferiores o ésta fue ligera, llegando únicamente el 14’6% de las pacientes a referir una 
intensa debilidad motora y un 12’5% a presentar un verdadero bloqueo motor con 
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imposibilidad de mover las piernas, esto como veremos después está muy relacionado 
con el tipo de anestesia usada. 
También relacionado con el tipo de anestesia usada está la aparición de 
parestesias, las cuales aparecieron de forma ligera en el 35’4% de la población estudiada 
y en forma intensa en el 6’3%. 
La micción espontánea se evalúa tras un parto vaginal valorando si la paciente es 
capaz de realizar la micción espontáneamente pasadas unas horas del mismo, y tras una 
cesárea en cambio, la paciente permanece 24 horas con una sonda vesical permanente, 
por lo cual se valorará si la paciente es capaz de realizar la micción de forma espontánea 
tras unas horas de su retirada. Es importante valorar la capacidad de realizar la micción 
espontáneamente porque la anestesia epidural y la intradural pueden disminuir la 
sensación de necesidad miccional y así formarse un globo vesical que impida al útero 
contraerse y esto desembocar en una atonía uterina con hemorragias importante, 
hipotensión, anemia y puede llegar hasta a una coagulación intravascular diseminada 
(C.I.D.). También hay que valorar la capacidad de micción espontánea tras un parto 
instrumental para descartar lesiones de vejiga y del plexo nervioso vesical. Así el 89’6% 
de la población estudiada presentó micción espontánea sin problemas, y únicamente 
requirieron sondaje el 10’4% de las mujeres en el puerperio. 
Valoramos, además, otro tipo de complicaciones posibles, encontrando que la 
siguiente más frecuente fue la H.T.A. puerperal que se presentó en un 10’4% de las 
pacientes estudiadas, como ya vimos anteriormente, algunas requirieron tratamiento 
para su control y otras no, y algunas de ellas ya habían desarrollado dicha H.T.A. en la 
gestación. La siguiente complicación más frecuente fue la presencia de hemorroides, en 
un 6’3% de las pacientes. El resto de complicaciones (atonía uterina, hematoma 
periepisiorrafia, seroma de pared…) se presentaron en 1 o 2 de las pacientes cada una. 
En relación con las características del/los neonatos destacar los siguientes 
hechos: 
Únicamente hubo una gestación gemelar, siendo el resto de embarazos únicos.  
El 54’2% de los recién nacidos fueron varones y el 45’8% restante fueron 
mujeres. 
La edad gestacional son las semanas de gestación contando desde la última 
menstruación, se considera una gestación a término desde las 37 a las 40 semanas, 
menos de 37 semanas es una gestación pre-término o parto prematuro y después de las 
40 semanas una gestación post-término o prolongada.  
En la población estudiada la media de edad gestacional fue de 39’46 semanas 
con un error estándar de 0’23. 
Hay una serie de parámetros que se pueden usar para el control del bienestar del 
recién nacido. El principal y más extendido es el test de Apgar, que es una puntuación 
de características del neonato tales como su coloración, tono muscular, frecuencia 
cardíaca, esfuerzo respiratorio, respuesta al estímulo de una sonda nasogástrica. Este 
test se realiza al minuto y a los 5 minutos del nacimiento. Una puntuación de 0 a 3 
indica la necesidad inmediata de reanimación, mientras que una puntuación normal será 
la mayor de 7. En la población objeto de nuestro estudio vemos como la media de las 
puntuaciones del test de Apgar fue de 8’48 en el primer neonato al primer minuto y 
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9’88 al quinto minuto; en el caso de la gestación gemelar el segundo recién nacido 
también presento una buena puntuación. 
El peso medio al nacer de los niños fue de 3244 gr. 
Como anejos consideramos el líquido amniótico, placenta y cordón umbilical. 
La patología de cualquiera de ellos puede afectar en mayor o menor grado al bienestar 
fetal. En los casos objeto de estudio, encontramos normalidad en los anejos en un 
43’8% de las pacientes. Las patologías más frecuentemente encontradas fue la presencia 
de una placenta envejecida, o la mezcla de una placenta envejecida con oligoamnios o 
líquido amniótico disminuido, cada caso presentado en un 8’3% de las pacientes.  
Los neonatos no presentaron ninguna patología en la mayoría de los casos 
estudiados (60’4% de los recién nacidos sin patología) y entre los que presentaron algún 
tipo de patología la más frecuente con un 8’3% fue la presencia de patología de cadera. 
El resto de patologías se presentaron con una incidencia similar, un caso de cada una. 
Los días de estancia hospitalarios fueron similares para la madre y para el RN, 
siendo su estancia media de 3’28 y 3’36 días respectivamente. Sólo en 16 casos se debió 
prolongar la estancia del neonato, en la mayoría de los casos (20,8%) por problemas 
maternos y en el caso de que el origen de la mayor estancia fuera neonatal la principal 
causa, en un 6’3% de los casos, fue por hiperbilirrubinemia (tabla 12).  
 
Motivo prolongación estancia N % 
Bilirrubina 3 6,3 
Problemas Maternos 10 20,8 * 
ARI 1 2,1 
Succión débil 1 2,1 
Ingreso 1 2,1 
Total 16 33,3 
* Mayor que el resto, p<0,05 
Tabla 12. Patología origen de la prolongación de los días de estancia del RN 
 
Sólo dos niños tuvieron que ser ingresados debido a dificultad respiratoria 
asociada a cefalohematoma (C.F.H.) y a alto riesgo infeccioso (A.R.I.), 
respectivamente. El resto de recién nacidos (95’8%) no requirió ingreso aunque, en 
algún caso, hubiera sido necesario prolongar su estancia. 
 
-- Análisis Comparativo:  
 A continuación se relacionan los diferentes tipos de anestesia utilizados en este 
trabajo con los anestésicos, sólos y en asociación, utilizados, tipo de parto, dirección, 
motivo de la inducción y origen de la tocurgia.  
Destacar que la combinación empleada con más frecuencia fue la de bupivacaina 
- fentanilo (en administración epidural e intradural) y petidina-haloperidol.  
En la tabla siguiente se resumen los anestésicos (individuales y en asociación) 
utilizados en función del tipo de anestesia empleada en el parto (frecuencia, entre 
paréntesis % respecto al total de cada tipo de anestesia).  
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La anestesia más usada fue la epidural (18 casos, un 37’5% del total de la 
población), usándose en el 100% de estas anestesias como fármacos la mezcla de 
bupivacaina y fentanilo.  
El segundo tipo de anestesia en frecuencia fue la infiltración local perineal en el 
expulsivo para realizar la episiotomía y sutura de la misma. En las 8 ocasiones (16’7% 
del total), se usó siempre el mismo fármaco, la mepivacaina o escandicaina.  
El tercer tipo de anestesia fue la analgesia intravenosa con dolantina + 
haloperidol, usada en 6 ocasiones y en el 100% se emplearon la petidina (o dolantina) y 
el haloperidol.  
En el 66’7% de los casos de anestesia intradural se usó la combinación de 
bupivacaina y fentanilo y en el 33’3% restante la combinación de bupivacaina, 
fentanilo, metilergonefrina y midazolam.  
En los casos de uso de anestesia general, se usaron diversas combinaciones de 
fármacos, así en un 25% de los casos se empleó únicamente propofol, en otro 25% 
propofol y fentanilo, en otro 25% de ellos propofol, fentanilo y succinilcolina y en el 
25% restante propofol, succinilcolina y atropina.  
En el caso de requerir dos tipos de anestesias, hubo diversas posibilidades. 5 
mujeres recibieron inicialmente analgesia intravenosa con dolantina y haloperidol, sin 
experimentar suficiente descenso del dolor, requiriendo posteriormente el uso de 
anestesia epidural, de estas 5 pacientes en el 80% se uso la combinación inicialmente de 
petidina + haloperidol y luego fentanilo + bupivacaina y en el 20% restante petidina + 
haloperidol + lidocaina. En 2 ocasiones se administró inicialmente analgesia intravenosa 
con dolantina + haloperidol y posteriormente anestesia intradural, en ambas se empleó 
la combinación de petidina + haloperidol + bupivacaina + fentanilo.  
Una paciente tras el uso de analgesia intravenosa con dolantina + haloperidol, 
necesitó anestesia general por requerir la realización más adelante de cesárea urgente, 
usándose en ella la combinación de petidina + haloperidol + fentanilo + propofol + 
atracurio.  
Y finalmente en un caso se intentó el uso de anestesia intradural para una 
cesárea no urgente, sin conseguir suficiente nivel de analgesia, requiriendo el uso de 
anestesia general a continuación con la consiguiente combinación de bupivacaina + 
fentanilo en la intradural + propofol para la general (tabla 13). 
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Tipo de anestesia 
parto actual 
Mepiv propofol 
bupiv+ 
fentanilo 
bupi+ 
fenta+ 
propofol 
petidina+ 
haloperidol 
petidin+ 
halop+ 
bupiv+ 
fenta 
fenta+ 
propofol 
fenta+ 
petid+ 
halop+ 
propof+ 
atracur 
fenta+ 
propof+ 
succinicl 
 
 
propofol + 
 succinilc +  
atropina 
petid+ 
halop+ 
lidocaina 
fenta+ 
bupiv+ 
metilerg+ 
midaz 
Ninguna/local 
  
8            
100,0%            
D+H 
  
    6        
    100,0%        
Epidural 
  
  18          
  100%          
Intradural 
  
  2         1 
  66,7%         33,3% 
General 
  
 1     1  1 1   
 25,0%     25,0%  25,0% 25,0%   
DH+epidural 
  
     4     1  
     80,0%     20,0%  
DH+intradural 
  
     2       
     100,0%       
DH+general 
  
       1     
       100,0%     
Intradural+ general 
  
   1         
   100,0%         
 
Tabla13. Anestésicos usados en función del tipo de anestesia empleada en el parto. 
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En la tabla 14 se relaciona el tipo de parto según el tipo de anestesia utilizada en 
el mismo (frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de cada tipo de anestesia). 
 
 Tipo de parto actual 
Tipo de anestesia parto actual 
eutócico vacuo forceps 
Cesárea 
no 
electiva gemelar 
Ninguna/local 
  
4 4    
50,0% 50,0%    
D+H 
  
4 2    
66,7% 33,3%    
Epidural 
  
9 4 2 3  
50,0% 22,2% 11,1% 16,7%  
Intradural 
  
   3  
   100,0%  
General 
  
 1 1 2  
 25,0% 25,0% 50,0%  
DH+epidural 
  
 1 3  1 
 20,0% 60,0%  20,0% 
DH+intradural 
  
   2  
   100,0%  
DH+general 
  
   1  
   100,0%  
Intradural+general 
  
   1  
   100,0%  
Tabla 14. Tipo de parto en función del tipo de anestesia utilizada.  
 
 
Distinguimos la posible finalización del parto en eutócicos, vacuos de ayuda al 
expulsivo, forceps, cesáreas no electivas o gemelares.  
De los casos en que se usó anestesia local con mepivacaina, se observa que la 
mitad fueron partos eutócicos y la otra mitad fueron vacuos, esta anestesia no es 
suficiente para el uso de tocurgia del tipo del forceps y mucho menos en el caso de 
cirugías abdominales como la cesárea, estos dos tipos de intervenciones pues siempre 
requieren del uso de una anestesia más potente, no local sino regional o general.  
De los casos en que únicamente se empleó analgesia intravenosa del tipo 
dolantina + haloperidol, el 66’7% finalizaron en parto eutócico y el 33’35 restante 
finalizó con el uso de vacuo de ayuda al expulsivo.  
En el caso de la administración durante el trabajo de parto de anestesia regional 
del tipo epidural, la mayoría fueron partos vaginales, en el 50% finalizaron en parto 
eutócico y el otro 50% requirió algún tipo de intervención, diferenciando que un 22’2% 
requirió el uso de vacuo de ayuda al expulsivo, un 11’1% requirió uso de forceps (es 
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decir una suma del 33’3% finalizó en algún tipo de parto instrumental) y el 16’7% 
restante finalizó con la realización de una cesárea no electiva.  
Así, vemos cómo en nuestra muestra, hubo un aumento del intervencionismo 
obstétrico, coincidiendo con numerosos trabajos publicados según los cuales el empleo 
de este tipo de técnica analgésica puede estar relacionado con una mayor duración de las 
fases de dilatación y periodo expulsivo, un descenso de la sensación de pujos y una 
relativa disregulacion de la dinámica uterina, que aumenta el riesgo de precisar la 
finalización mediante un parto instrumental (Ramin et al., 1995; Lieberman et al., 1997; 
Howell, 1999) 
En 3 ocasiones se usó anestesia intradural únicamente, todas antes la realización 
de una cesárea no electiva, esto se explica porque dicho tipo de anestesia es el de 
primera elección en nuestro medio por su rapidez y fácil aplicación ante la inminente 
realización de una cesárea en casos en los que no esté contraindicado su uso y la mujer 
elija estar despierta durante el nacimiento de su hijo.  
La anestesia general es de elección en casos en que no se pueda realizar otro tipo 
de anestesia o en los casos de mayor urgencia en que sea necesario realizar una 
intervención de cualquier tipo para extraer al feto rápidamente, así el 50% de los casos 
en que se usó este tipo de anestesia fue ante cesáreas, el 25% finalizó en vacuo y el otro 
25% en forceps.  
En ocasiones como se ha reflejado anteriormente, la mujer recibe inicialmente 
analgesia intravenosa con dolantina + haloperidol pero no refleja suficiente alivio del 
dolor requiriendo posteriormente el uso de un método anestésico complementario, que 
puede ser la anestesia epidural, esta combinación finalizó en un 60% de los casos en el 
uso de forceps, un 20% en vacuo y el otro 20% fue ante parto gemelar. 
Otra posibilidad es el uso de anestesia intradural o general tras el empleo de la 
dolantina y el haloperidol, el 100% de las veces en nuestro estudio por requerir la 
realización de cesárea.   
En la tabla 15 se relaciona la dirección del parto en función del tipo de anestesia 
usada en el parto (frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de cada tipo de 
anestesia). 
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 Dirección del parto 
Tipo de anestesia  
parto actual 
Espontáneo Conducido Inducido Preinducción 
Ninguna/local 
4 3 1  
50,0% 37,5% 12,5%  
D+H  
1 3 1 1 
16,7% 50,0% 16,7% 16,7% 
Epidural 
3 7 7 1 
16,7% 38,9% 38,9% 5,6% 
Intradural 
2  1  
66,7%  33,3%  
General 
 1 3  
 25,0% 75,0%  
DH+epidural 
 4 1  
 80,0% 20,0%  
DH+intradural 
  1 1 
  50,0% 50,0% 
DH+general 
1    
100,0%    
Intradural+general 
 1   
 100,0%   
 
Tabla 15. Dirección del parto en función del tipo de anestesia utilizada 
 
En los casos en que se usó anestesia local, la mayoría (un 50%) habían sido 
partos de inicio espontáneo que no requirieron uso de oxitocina ni otros fármacos para 
su control, y un 37’5% fueron partos conducidos, es decir también de inicio espontáneo 
pero con uso de oxitocina para su control, encontrando únicamente un 12’5% de ellos 
de inicio inducido. 
En los casos de uso de analgesia intravenosa con dolantina y haloperidol, 
observamos como la mayoría fueron partos conducidos (un 50% de ellos), repartiéndose 
el resto a partes iguales entre los espontáneos, inducido y los de preinducción. 
En los partos en que se administró anestesia epidural, el mayor porcentaje se 
agrupa entre los conducidos e inducidos (con un 38’9% cada uno), seguidos por un 
10’7% de inicio espontáneo y un 5’6% de preinducidos. 
En el caso de anestesia intradural, como dijimos, usada en cesáreas, la mayoría 
(con un 66’7%) fue requerida ante partos de inicio espontáneo, y el resto fueron 
inducidos. 
La anestesia general se empleó en un 75% de las ocasiones ante partos de inicio 
inducido, siendo el otro 25% conducidos. 
La combinación de dolantina + haloperidol y posteriormente epidural fue en el 
80% de los casos en partos conducidos. 
La combinación de D+H y luego intradural se necesitó de igual manera ante 
partos inducidos y preinducidos. 
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En la tabla 16, se relaciona el motivo de inducción del parto en función del tipo 
de anestesia utilizada en el mismo (frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de 
cada tipo de anestesia). 
Destacar que en los casos de inducción del parto con uso de anestesia epidural, 
el 50% se indujeron por rotura prematura de membranas, dividiéndose el resto a partes 
iguales entre hipertensión, oligoamnios y placenta envejecida o la asociación de estos 
con C.I.R. o hiperdatia.  
En el único caso de parto inducido con uso de anestesia local, el motivo de la 
inducción fue por meconio.  
En los casos que se indujo el parto y se empleó analgesia intravenosa con 
dolantina y haloperidol, las causas de la inducción fueron la mitad por R.P.M. y la otra 
mitad por hiperdatia.  
Cuando se empleó en el parto anestesia general, los motivos de las inducciones 
fueron en un 66’7% de los casos por R.P.M. y el resto por H.T.A. (tabla 16). 
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 Motivo de la Inducción 
Tipo de anestesia 
parto actual 
RPM meconio 
HTA 
/preeclampsia 
oligoamnios+ 
placenta 
CIR+ 
oligoamnios+ 
placenta hiperdatia 
oligoamnios+ 
placenta+ 
hiperdatia 
meconio+ 
hiperdatia 
cesárea anterior+ 
malas condiciones 
obstétricas 
Ninguna/local 
  
 1        
 100,0%        
D+H 
  
1     1    
50,0%     50,0%    
Epidural 
  
4  1 1 1  1   
50,0%  12,5% 12,5% 12,5%  12,5%   
Intradural 
  
        1 
        100,0% 
General 
  
2  1       
66,7%  33,3%       
DH+epidural 
  
 1        
 100,0%        
DH+intradural 
  
     1  1  
     50,0%  50,0%  
 
Tabla 16. Motivo de inducción del parto en función del tipo de anestesia utilizada (frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de cada tipo de 
anestesia). 
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En la tabla 17, se relaciona la indicación de la tocurgia en el parto en función del 
tipo de anestesia utilizada en el parto (frecuencia, entre paréntesis % respeto al total de 
cada tipo de anestesia). 
 
 Indicación tocurgia 
Tipo de anestesia 
parto actual 
Ayuda 
expulsivo NPP FI podálica AE+IF DPF RPBF 
Ninguna/local 
 
4       
100,0%       
D+H 
 
2       
100,0%       
Epidural 
 
5 1   1 2  
55,6% 11,1%   11,1% 22,2%  
Intradural 
 
  1   1 1 
  33,3%   33,3% 33,3% 
General 
 
2  1    1 
50,0%  25,0%    25,0% 
DH+epidural 
 
5       
100,0%       
DH+intradural 
 
 1    1  
 50,0%    50,0%  
DH+general 
 
     1  
     100,0%  
Intradural+general 
 
   1    
   100,0%    
 
Tabla 17. Indicación de tocurgia en el parto en función del tipo de anestesia utilizada 
(frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de cada tipo de anestesia). 
 
Al estudiar las indicaciones de la tocurgia ante el uso de cada tipo de anestesia, 
hay que aclarar que se entiende por tocurgia el uso de algún método instrumental de 
ayuda al parto vaginal (fórceps o vacuo) o la realización de cesárea.  
En todos los casos de tocurgia con uso de anestesia local o dolantina + 
haloperidol la indicación fue la misma, la ayuda al expulsivo. En los casos en que se usó 
anestesia epidural, el 55’6% de la tocurgia fue indicada como ayuda al expulsivo, 
repartiéndose el resto en un 22’2% de los casos por desproporción pelvi-fetal y el resto 
a partes iguales por no progresión de parto o bien por ayuda al expulsivo e interés fetal 
(cada una con un 11’1%). En los partos en los que se empleó tocurgia con anestesia 
intradural, la indicación se repartió a partes iguales entre el fallo de inducción, la 
desproporción pelvi-fetal y el riesgo de pérdida del bienestar fetal. La anestesia general 
se usó en varios casos en que se requirió tocurgia, cuya principal indicación, en un 50% 
de los casos fue la de ayuda al expulsivo, repartiéndose el otro 50% a partes iguales 
entre el fallo de inducción y el riesgo de pérdida del bienestar fetal. Ante los partos en 
que se usó tocurgia con una combinación de anestesia intravenosa con D+H y 
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posteriormente con epidural, el 100% de las indicaciones de la tocurgia fue la de ayuda 
al expulsivo. 
 Estos resultados coinciden con otros trabajos disponibles en la literatura, según 
los cuales, el grupo de pacientes con analgesia epidural suele precisar con mayor 
frecuencia la administración de oxitocina intravenosa, por progresión inadecuada del 
parto o menor intensidad de las contracciones de parto sin alterar su frecuencia y un 
descenso en la liberación de oxitocina endógena (Behrens, Goeschen, Luck & Fuchs, 
1993; Segado Jimenez et al., 2011). También se valoraron los tiempos transcurridos 
desde el inicio de las contracciones de parto hasta la administración de los diferentes 
tipos de técnica anestésica, los cuales podemos verlos en la tabla 18:  
  
 Tipo anestesia N Media ±sem 
tiempo contracciones 
 hasta 1ª anestesia 
Ninguna/local 8 11,34 1,86 
D+H 6 6,45 1,59 
Epidural 18 7,72 1,11 
Intradural 3 5,66 1,16 
general 4 6,06 1,93 
DH+epidural 5 10,2 1,7 
DH+intradural 2 11,25 3,75 
DH+general 1 4 0 
intradural+general 1 2,5 * 0 
tiempo contracciones 
 hasta 2ª anestesia 
Ninguna/local 0   
D+H 0   
Epidural 0   
Intradural 0   
general 0   
DH+epidural 5 13,25 1,71 
DH+intradural 2 13,12 6,62 
DH+general 1 8 0 
intradural+general 1 0,25* 0 
* Menor que el resto, p<0,05. 
Tabla 18. Tiempos desde inicio de contracciones hasta la administración de los 
diferentes tipos de técnica anestésica 
 
En las tablas 19 a 21 analizamos los diferentes tiempos del trabajo de parto en 
relación con las técnicas anestésicas utilizadas.  Primero estudiamos el tiempo desde el 
inicio de las contracciones hasta la administración de la anestesia correspondiente, 
separando en el caso de haberse realizado dos técnicas anestésicas diferentes en la 
misma paciente además el tiempo desde que comienzan las contracciones hasta la 
aplicación de cada una de las anestesias. Observamos una diferencia significativa a 
favor de un menor tiempo de contracciones hasta la administración de la combinación 
anestésica intradural + general. Esto se debe a que dicha combinación fue requerida en 
un caso de cesárea urgente en que no se pudo esperar a que la paciente dilatara, por lo 
que apenas estuvo 2’5 horas con contracciones hasta la administración de intradural, sin 
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conseguirse analgesia suficiente, tras lo cual, hubo que recurrir a la administración de 
anestesia general para conseguir una anestesia rápida y eficaz para realizar la cesárea.  
Del resto de anestesias destacar que en el caso de usar únicamente un tipo, las 
que se administraron más tarde fue la anestesia local con una media de 11’34 horas 
desde el inicio del parto hasta su administración. Esto se explica porque dicha anestesia 
se administra en el momento del expulsivo y no durante el trabajo de parto. Entre las 
demás técnicas anestésicas usadas individualmente, la epidural se administró al cabo de 
un mayor tiempo medio (7’72 horas desde el inicio de las contracciones), seguida por la 
administración de D+H al cabo de un tiempo medio de 6’45 horas desde el comienzo 
del parto, la anestesia general a las 6’06 horas de media y la intradural a las 5’66 horas 
de media desde el inicio de las contracciones.  
En el caso de emplearse dos tipos de anestesias diferentes a lo largo del trabajo 
de parto vemos como se utilizó en un primer momento D+H pero en diversos casos no 
fue suficiente la analgesia conseguida requiriéndose posteriormente el uso de un 
segundo tipo de anestesia, la cual pudo ser epidural, intradural o general. En estos casos 
los mayores tiempos sin anestesia se observan en el segundo tipo de asociación, donde 
vemos como la D+H se administró tras una media de 11’25 horas desde el inicio de las 
contracciones, seguida por la asociación de D+H y epidural en que el primer anestésico 
se administra al cabo de una media de 10’2 horas del comienzo del parto. En ambos 
casos el segundo tipo de anestesia (intradural o epidural) de administró prácticamente al 
cabo de las mismas horas desde el inicio del parto (unas 13 horas de media) (tabla 19). 
 
  Tipo anestesia N  Media ±sem 
tiempo 1ª anestesia  
 hasta parto 
Ninguna/local 8 0 0 
D+H 6 2,33 0,49 
Epidural 18 3,70 0,56 
Intradural 3 0,16 0,08 
general 4 0,06 0,06 
DH+epidural 5 6,25 * 0,78 
DH+intradural 2 5,87 * 0,87 
DH+general 1 4 0 
intradural+general 1 0,25 0 
tiempo 2ª anestesia  
 hasta parto 
Ninguna/local 0   
D+H 0   
Epidural 0   
Intradural 0   
general 0   
DH+epidural 5 3,2 0,780 
DH+intradural 2 0,25 0 
DH+general 1 0 0 
intradural+general 1 0 0 
* Mayor que el resto, excepto DH+general, p<0,05. 
Tabla 19. Tiempos de duración de contracciones desde la administración anestésica 
hasta finalizar el expulsivo en función de los diferentes tipos de técnica anestésica 
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Al estudiar el tiempo desde la administración de la anestesia correspondiente 
hasta el expulsivo, separamos en el caso de haberse realizado dos técnicas anestésicas 
diferentes en la misma paciente, el tiempo desde que se aplica cada una hasta el parto o 
inicio del expulsivo.  
Encontramos una diferencia significativa con una media mayor de tiempo desde 
la aplicación de la combinación Dolantina + Haloperidol (D+H) y otro tipo de anestesia 
hasta el parto, así en estos casos pasa una media de 6’25 horas desde la administración 
de D+H hasta el parto y 3’2 horas en las mismas pacientes desde que se les tuvo que 
administrar anestesia epidural tras la D+H, y una media de 5’87 horas desde la 
administración de D+H hasta el parto en pacientes que más tarde en el momento de la 
cesárea requirieron anestesia intradural. 
Entre las pacientes a las que se les realizó únicamente un tipo de técnica 
anestésica es importante diferenciar los casos de anestesia local, general e intradural en 
los que obtenemos un media de casi 0 horas porque siempre se administran estas tres en 
el momento del parto o cesárea y no durante el trabajo de parto.  
Comparando la administración individual de D+H o de anestesia epidural, 
observamos que en éste último caso la duración de las contracciones desde su 
administración hasta el parto fue ligeramente superior, con una media de 3’70 horas 
frente a 2’33 horas (tabla 20). 
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 Tipo anestesia N Media ±sem 
Duración total parto (horas)  
Ninguna/local 8 11,34 1,86 
D+H 6 8,75 1,39 
Epidural 18 11,52 1,12 
Intradural 3 6,5* 1,5 
general 4 6,12* 1,98 
DH+epidural 5 16,45 1,15 
DH+intradural 2 17,12 2,87 
DH+general 1 8 0 
intradural+general 1 2,75 0 
Duración primera fase (horas)  
Ninguna/local 8 7,31 1,92 
D+H 6 5,58 0,95 
Epidural 18 6,91 1,21 
Intradural 3 4,25 1,77 
general 4 4 1,08 
DH+epidural 5 9,6 1,6 
DH+intradural 2 9 1 
DH+general 1 3 0 
intradural+general 1 2,75 0 
Duración segunda fase (horas)  
Ninguna/local 8 4,03 0,86 
D+H 6 3,16 0,53 
Epidural 18 4,58 0,44 
Intradural 3 2,25* 1,56 
general 4 2,12* 1,23 
DH+epidural 5 6,85 0,67 
DH+intradural 2 8,12 1,87 
DH+general 1 5 0 
intradural+general 1   
Total 48 4,25 0,35 
* Menor que ninguna-local epidural, petidina – haloperidol + intradural, petidina-
haloperidol + epidural, p<0,05. 
Tabla 20. Tiempos de duración total del parto y de sus diferentes fases en función de los 
diferentes tipos de técnica anestésica 
 
Estudiando los diversos tiempos (en horas) del trabajo de parto, diferenciamos 
entre la duración total del parto, una primera fase (hasta los 3 cm de dilatación) y una 
segunda fase (hasta alcanzar los 10 cm o dilatación completa). 
Observamos una diferencia significativa a favor de los casos en que se usó 
anestesia intradural o general, de forma que se ve en ellos una menor duración total del 
parto (una media de 6’5 y 6’12 horas respectivamente) a expensas fundamentalmente de 
una segunda fase más corta (con una media de 2’25 y 2’12 horas respectivamente). Esto 
se explica porque muchas de estas pacientes terminaron en cesárea sin completar la 
dilatación adecuadamente, y por ello la segunda fase duró menos tiempo. 
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La mayor duración del parto (con una media de unas 16 y 17 horas) se observó 
en los casos en que se usó una asociación inicial de D+H y posteriormente se añadió 
epidural o intradural, en ambos casos se alargan las dos fases del trabajo de parto, 
durando de media la primera fase unas 9 o 9’5 horas de media y la segunda unas 7 y 8 
horas de media. Entre los casos de administración de D+H, anestesia local o epidural, 
encontramos una relativa menor duración del primer grupo, a expensas de ambas fases 
algo más cortas (tabla 21). 
 Tipo anestesia N Media ±sem 
Tiempo dilatación completa (min) 
Ninguna/local 8 28,75 6,32 
D+H 6 16,67 3,57 
Epidural 18 28,33 4,29 
Intradural 3 15 15 
general 4 12,5 7,5 
DH+epidural 5 61,1 21,63 
DH+intradural 2 30 30 
DH+general 1 30 0 
intradural+general 1 0 0 
Dilatación máxima alcanzada (min) 
Ninguna/local 8 10* 0 
D+H 6 10* 0 
Epidural 18 9,55* 0,3 
Intradural 3 5,33 2,6 
general 4 5,5 2,59 
DH+epidural 5 10* 0 
DH+intradural 2 8 2 
DH+general 1 9 0 
intradural+general 1 4 0 
* Mayor que intradural + general, p<0,05. 
Tabla 21. Período expulsivo en función de los diferentes tipos de técnica 
anestésica 
 
La dilatación completa se alcanza cuando el cérvix alcanza los 10 cm, 
comenzando en ese momento el período del expulsivo. Únicamente se alcanzaron los 10 
cm de media en los casos de anestesia local, D+H y la mezcla de D+H + epidural, 
siendo en estos casos posible un parto vaginal. En las pacientes que se administró 
epidural únicamente se alcanzó una media de 9’55 cm, así, en la mayoría se asistió el 
parto vía vaginal como ya dijimos anteriormente.  
En cuanto a las anestesias intradural y general, la media de dilatación fue de 
unos 5 cm ya que son las técnicas anestésicas mas usadas ante la necesidad de cesárea 
con o sin dilatación cervical completa. El tiempo que se está en dilatación completa 
puede variar bastante. En las pacientes estudiadas observamos una mayor duración de la 
fase del expulsivo en las pacientes que requirieron inicialmente D+H y luego anestesia 
epidural con una media de 61’1 minutos. La menor media de tiempo de expulsivo se 
observa en los casos de anestesia intradural y general pero esto es debido a que en esas 
Resultados y discusión 
151 
pacientes se aplicó dicha anestesia para poder recurrir a algún método instrumental de 
ayuda al expulsivo o a cesárea en cuyo caso no fue un verdadero expulsivo. 
Entre las pacientes en que se administró únicamente D+H, anestesia local o 
epidural, encontramos una relativa menor duración del expulsivo en el primer grupo, 
siendo el tiempo medio de dilatación completa de 16’6 minutos en esas pacientes en que 
se usó D+H, y cerca de 28 minutos en los otros dos grupos, tanto en las que se 
administró anestesia local como epidural. Así, comparando el uso de epidural y D+H se 
observa un expulsivo algo más prolongado en el grupo de la epidural, pero siendo el 
mismo que ante el uso de anestesia local que es como no usar anestesia. Realizamos una 
monitorización continua de la dinámica durante el trabajo de parto. Diferenciando a la 
hora del análisis en la dinámica predominante a lo largo del mismo y por separado en la 
primera y segunda parte considerando primera parte la previa a la administración de 
cualquier técnica anestésica y segunda parte después de la misma. Se intenta conseguir 
con la administración de oxitocina fundamentalmente una dinámica adecuada que 
permita la correcta dilatación y evolución del parto. Se considera una dinámica ideal 
cuando se consiguen unas contracciones regulares y en una frecuencia entre 3 y 4 cada 
10 minutos, menos suele ser insuficiente y más puede considerarse una polisistolia, no 
siendo recomendable por someter a madre y feto a un estrés excesivo que puede agotar 
las fuerzas de la madre antes de conseguir la dilatación adecuada y la reserva de 
oxigeno útero-placentaria pudiendo ocasionar una perdida del bienestar fetal por 
hipoxia. 
Observamos que la dinámica predominante a lo largo de todo el trabajo de parto 
fue adecuada, ya que vemos que el mayor porcentaje se agrupa entre las pacientes que 
presentaron entre 3 y 4 contracciones por cada 10 minutos (siendo la mayoría a 
expensas de las que tuvieron 4 contracciones cada 10 minutos). En segundo lugar se 
encuentra el grupo de las pacientes que presentaron dinámica irregular. Encontrando 
únicamente un 6’3% de pacientes con polisistolia. En la tabla 22 analizamos el tipo de 
dinámica conseguida en la primera y segunda parte del parto, considerando dichas 
partes como previa y posterior a la administración de anestesia:  
 Dinámica 
Primero 
Dinámica 
Segundo 
Tipo N % N % 
irregular 22 45,8 14 29,2 
2/10 min 1 2,1   
3/10 min 6 12,5 11 22,9 
4/10 min 14 29,2 19 39,6 
5/10min 4 8,3 3 6,3 
  Tabla 22. Dinámica primero y segundo. 
 
Separando la dinámica predominante en la primera parte (previa a la 
administración de cualquier técnica anestésica) y segunda parte (tras administrar 
anestesia), observamos como previamente a la administración de anestesia predomina la 
dinámica irregular (en un 45’8% de las pacientes y encontramos un 8’3% de 
polisistolias, mientras que tras la administración de la anestesia, predomina la dinámica 
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regular a un ritmo de 3 o 4 contracciones cada 10 minutos (cerca de un 62% de las 
pacientes entre ambos grupos) y la polisistolia se ha reducido a un 6’3% de las 
pacientes. Esto apoya diversos estudios en los que se refleja como el dolor obstétrico 
influye negativamente en la evolución de la dinámica de parto y su alivio ayuda a 
regular las contracciones, fenómeno atribuido a una disminución aguda en 
concentraciones de epinefrina en el plasma (Cambic & Wong, 2010), aunque difiere con 
algunas publicaciones en las que se afirma que la anestesia epidural puede influir sobre 
la intensidad de las contracciones pero no sobre su frecuencia (Segado et al., 2011). Si 
dicha mejora de la dinámica uterina que observamos fuera tal, normalmente debería 
acompañarse de una mejor progresión de parto pero no siempre es así, ya que en el caso 
de la administración de epidural o D+H + epidural se consigue un mayor alivio del 
dolor pero observamos una mayor duración del parto.  
En la tabla 23 se relaciona la dinámica de parto monitorizada en función del tipo 
de anestesia utilizada en el parto. Así, estudiando la dinámica predominante a lo largo 
de todo el trabajo de parto, observamos que los diferentes grupos de pacientes en 
función de la dinámica están repartidas de un modo similar excepto en el grupo de la 
anestesia epidural en que se observa una mayor diferencia a favor de las pacientes que 
presentaron una dinámica de 4 contracciones en 10 minutos seguidas por las de 3 en 10 
min. Parece, pues, que en los casos de administración de analgesia epidural se consiguió 
en mayor porcentaje una dinámica más frecuente (tabla 23).   
 Dinámica Monitor 
Tipo de anestesia parto actual irregular 3/10 min 4/10 min 5/10min 
Ninguna/local 
3  3 2 
6,4%  6,4% 4,3% 
D+H 
2 1 2  
4,3% 2,1% 4,3%  
Epidural 
3 5 9 1 
6,4% 10,6% 19,1% 2,1% 
Intradural 
1 1 1  
2,1% 2,1% 2,1%  
General 
4    
8,5%    
DH+epidural 
2 1 2  
4,3% 2,1% 4,3%  
DH+intradural 
1  1  
2,1%  2,1%  
DH+general 
  1  
  2,1%  
Intradural+general 
1    
2,1%    
Tabla 23. Relación de la dinámica de parto monitorizada en función del tipo de 
anestesia usada en el parto (frecuencia, entre paréntesis % respecto al total de cada tipo 
de anestesia). 
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Al relacionar la dinámica de parto primera en función del tipo de anestesia 
utilizada en el parto no nos fijaremos, sin embargo, en las pacientes que han recibido 
anestesia local, intradural o general ya que las 3 se aplican justo antes del nacimiento 
del niño sin poder objetivar, pues, grandes cambios en la dinámica. 
Estudiando la dinámica predominante antes y después de la administración de 
anestesia observamos que los diferentes grupos de pacientes en función de la dinámica 
están repartidas de un modo similar antes de administrar anestesia excepto en el grupo 
de la anestesia epidural en que se observa un cierto predominio de las pacientes que 
presentaron una dinámica de 4 contracciones en 10 minutos (14’9% de las pacientes) 
seguidas por las de dinámica irregular (12’8% de las pacientes), en este grupo se ve 
cómo, tras administrar la anestesia epidural, la dinámica predominante sigue siendo la 
de 4 contracciones en 10 minutos pero en un mayor porcentaje (19’1%), seguidos por 
las de 3 contracciones en 10 minutos (14’9% en vez del 6’4% previo) y se ve un gran 
descenso en las de dinámica irregular (a un 2’1%), se ha conseguido, pues, un 
predominio claro de la dinámica eficaz con la administración de la epidural. En las 
pacientes que recibieron D+H se aprecia en mucho menor medida este cambio pasando 
de una dinámica irregular previa a su administración en un 6’4% a un 4’3% tras dicha 
anestesia y de un 2’1% con 4 contracciones en 10 minutos previamente a la D+H a un 
4’3% tras la D+H. Así, a mayor alivio del dolor, se consigue mejor dinámica. 
Al estudiar los tiempos de rotura de bolsa en función de los diferentes tipos de 
técnica anestésica administrada, vimos que el mayor tiempo se objetivó en los partos en 
los que se utilizó anestesia general o bien D+H seguida de epidural (ambos grupos con 
unas 15 horas de tiempo medio). En segundo lugar, están aquellos en los que se 
administró D+H, con 12’66 horas de media, seguidos por la combinación de D+H + 
intradural con 11’87 horas medias y la epidural sola con 10 horas de media, como 
podemos observar en la tabla 24. 
 
 Tipo anestesia N Media ±sem 
Tiempo rotura bolsa hasta parto 
  
  
  
  
  
  
  
  
Ninguna/local 8 4,75 1,55 
D+H 6 12,66 4,31 
Epidural 18 10,05 1,7 
Intradural 3 3 1,52 
general 4 15 7,29 
DH+epidural 5 15,3 5,72 
DH+intradural 2 11,87 2,87 
DH+general 1 7,25 . 
intradural+general 1 0 . 
Tabla 24. Tiempos de rotura de bolsa según la técnica anestésica 
 
En el caso de la anestesia general el mayor tiempo de rotura de bolsa se 
relaciona con la presencia en ese grupo de un 75% de inducciones la mayoría por 
R.P.M., es decir que en esas pacientes se produjo rotura de la bolsa antes de comenzar el 
parto. En cambio, esto no explica el mayor tiempo de bolsa rota en el caso de la 
combinación de D+H + epidural, ya que en este grupo el parto fue conducido en un 80% 
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y en el 20% restante la inducción no fue por R.P.M., sin embargo en estas pacientes se 
explica un mayor tiempo de bolsa rota porque como dijimos anteriormente, se observó 
en ellas una mayor duración total del parto. 
A continuación vamos a analizar el dolor obstétrico experimentado durante el 
trabajo de parto. Para ello, se valora dicho dolor en la escala visual analógica (V.A.S.). 
Es una técnica bastante práctica y útil que relaciona la intensidad del dolor (percibido 
por la paciente) con una escala numérica lineal de 0 a 10, significando 0 la ausencia de 
dolor y 10 la intensidad máxima. 
Observamos cómo se produce una evolución lógica del descenso del dolor a 
medida que se van administrando las anestesias y va pasando el tiempo suficiente para 
que ejerzan su efecto.  
Así, el dolor medio antes de administrar la anestesia fue de 7’52, pasando a 5’03 
tras la primera anestesia (este dato es referido en 29 de las 48 pacientes), y llegando 
hasta 0 tras la administración de la segunda anestesia en las 9 pacientes que la 
requirieron. Al cabo de una hora de la administración de anestesia se observó una media 
de dolor de 2 entre las 41 pacientes que sólo recibieron un tipo de anestesia. Tras el 
parto el dolor medio en las 48 pacientes pasó a 1’38 (figura 4).  
 
 
Figura 4. Dolor en los diferentes periodos de seguimiento del parto (escala V.A.S.) 
 
Las anestesias que originaron un mayor grado de analgesia fueron la intradural y 
la general. La analgesia epidural originó una analgesia similar a la asociación de 
petidina-haloperidol. La utilización de una segunda anestesia, en los 9 casos en los que 
fue necesaria, originó una analgesia total. 
Las pacientes sometidas a la anestesia con la asociación de petidina-haloperidol 
fueron las que presentaron una mayor intensidad de dolor a la hora de haber 
administrado la anestesia.  
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Curiosamente la anestesia intradural fue la referida como la más dolorosa en el 
post-parto. 
 
Destacar la similitud de la intensidad de dolor experimentado por las pacientes 
antes de recibir anestesia-analgesia alguna, con la excepción de las sometidas anestesia 
general que experimentaron un menor dolor pre-anestesia (tabla 25). 
 
Tipo de anestesia N Media ±sem 
Ninguna/local 8 7,75 0,64 
D+H 6 7,17 0,60 
Epidural 18 7,94 0,34 
Intradural 3 8 1,0 
general 4 4,25 1,65 
DH+epidural 5 8,2 0,8 
DH+intradural 2 7,5 0,5 
DH+general 1 9 0 
intradural+general 1 7 0 
Tabla 25. Dolor detectado mediante escala V.A.S. en la pre-anestesia. 
 
Observamos una similitud de la intensidad de dolor experimentado por las 
pacientes antes de recibir anestesia-analgesia alguna, oscilando las medias de dolor 
obstétrico en la escala V.A.S. en torno a 7 u 8. Excepto las sometidas a anestesia general 
que experimentaron un menor dolor pre-anestesia (aunque la diferencia no fue 
estadísticamente significativa), esto puede deberse a que el dolor preanestesia no está 
relacionado directamente con el tipo de anestesia administrado posteriormente y en 
estas pacientes se añade el factor de que la mayoría estuvieron un menor tiempo con 
contracciones dolorosas, incluso uno de los casos no experimentó dolor alguno, 
indicándose al poco tiempo cesárea por no dilatación cervical. 
Las anestesias que originaron un mayor grado de analgesia fueron la intradural y 
la general, ya que tras su administración las pacientes refieren una total ausencia de 
dolor. Es por esto que son las dos usadas en las cesáreas ante la necesidad de una 
anestesia eficaz y rápida.  
La tercera anestesia que consiguió mayor alivio del dolor fue la epidural, tras la 
cual las pacientes refieren una media de 3 en la escala V.A.S. La analgesia 
proporcionada por la asociación de petidina-haloperidol fue ligeramente menor, 
consiguiendo las pacientes que recibieron sólo esta analgesia un dolor de 4, pero en 
diversos casos fue necesario recurrir a otra técnica adicional como la epidural, intradural 
o general. Así, en 5 ocasiones tras la D+H se refiere un dolor medio de 7 que obligó a la 
administración de epidural, en 2 más se paso a un dolor medio de 5’5 tras la D+H 
necesitando despues intradural y en otra paciente el dolor tras la D+H fue de 8 y se usó 
finalmente anestesia general. 
Sólo 9 pacientes, del total, requirieron el uso de una segunda técnica anestésica 
pasado un tiempo de la administración de la primera (la mayoría D+H) por ser la 
analgesia conseguida por ésta insuficiente. El dolor referido por estas pacientes fue de 0 
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tras la administración de la segunda anestesia fuera cual fuera ésta (epidural, intradural 
o general) 
Como se refleja en la siguiente tabla, las pacientes sometidas a la anestesia con 
la asociación de petidina-haloperidol (D+H) fueron las que presentaron una mayor 
intensidad de dolor al cabo de una hora de haber administrado la anestesia. Por esto y 
por lo anteriormente referido se objetiva que la D+H proporciona una analgesia en el 
trabajo de parto más pobre y que en múltiples ocasiones obliga a la administración 
adicional de un segundo tipo de anestesia para aliviar el dolor obstétrico (tabla 26). 
 
Tipo de anestesia N Media ±sem 
Ninguna/local 1 0 0 
D+H 6 5,17 * 0,7 
Epidural 18 2,44  0,46 
Intradural 3 1,67 1,66 
general 4 0,25 0,25 
DH+epidural 5 0 0 
DH+intradural 2 0 0 
DH+general 1 1 0 
intradural+general 1 0 0 
   * Mayor que el resto, p<0,05. 
Tabla 26. Dolor detectado mediante escala V.A.S. 1 hora después de la 
anestesia. 
 
La anestesia intradural fue la referida como la más dolorosa en el post-parto, 
como se observa en la tabla siguiente. Esto es debido a que su administración en un bolo 
único proporciona una buena analgesia durante un corto período de tiempo pero no 
permite añadir mayores dosis de anestésico en caso de ser insuficiente o cuando se 
empieza a pasar su efecto, teniendo un menor efecto analgésico residual. Además se 
añade el hecho de que produce un mayor índice de cefaleas post-punción y las mujeres 
perciben así un dolor adicional tras el parto (tabla 27). 
 
Tipo de anestesia N Media ±sem 
Ninguna/local 8 1,88 0,83 
D+H 6 1,33 1,33 
Epidural 18 1,44 0,6 
Intradural 3 4,67 * 2,40 
general 4 0,25 0,25 
DH+epidural 5 0,2 0,2 
DH+intradural 2 0 0 
DH+general 1 1 0 
intradural+general 1 0 0 
    * Mayor que el resto, p<0,05. 
Tabla 27. Dolor detectado mediante escala V.A.S. en el postparto. 
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A continuación, nos centramos en valorar el grado de satisfacción de las 
pacientes en función de la técnica anestésica utilizada.  
La anestesia considerara mejor, que aliviaba en mayor proporción el dolor y que 
presentaba un mayor grado de satisfacción por un mayor número de pacientes fue la 
anestesia epidural.  
Las pacientes que tuvieron que ser sometidas a una segunda anestesia la 
consideran mayoritariamente como muy buena.  
Una de las preguntas que se les hizo a las pacientes para valorar el grado de 
satisfacción que presentaban con cada tipo de anestesia fue valorar el dolor que 
presentaban al día siguiente del parto.  
La mayoría presentaba entre poco o ningún dolor. Entre las pacientes que 
presentaron un dolor residual al día siguiente del parto parece que éste pudiera estar 
influido por otros factores que no son tanto el tipo de anestesia utilizada, ya que su 
efecto por ese entonces ya se ha pasado.  
Entre estos factores que aumentan su dolor al cabo de tanto tiempo 
encontrábamos cefaleas post-punción, hemorroides, dolor en la zona de la episiorrafia, 
desgarros ocasionados por partos instrumentales, o los frecuentes dolores de entuertos 
(contracciones uterinas en el puerperio destinadas a hacer regresar al útero a su tamaño 
normal) 
Al preguntar a las pacientes por el dolor experimentado en las últimas horas, nos 
referimos al sufrido desde que finalizó el parto hasta que volvemos a visitarlas al día 
siguiente, aproximadamente al cabo de unas 12-15 horas del parto, las repuestas son 
parecidas a las anteriores, predominando la presencia de un dolor escaso pero, 
encontramos también dolor moderado casi en la misma proporción que la ausencia de 
dolor. Esto se debe a que el parto aún está cercano y siguen algo doloridas al empezar a 
pasarse el efecto de la anestesia utilizada durante el mismo.  
Al preguntar a las pacientes por cual fue el peor dolor experimentado durante el 
trabajo de parto, todas lo refieren previo a la administración de anestesia y en una 
intensidad mayoritariamente entre muy severa e insoportable.  
Esto no parece estar influido por el tipo de anestesia utilizada, ya que es un dato 
previo a la administración de cualquier técnica anestésica, y en todos los grupos se 
refieren datos similares. 
Al preguntarles cómo fue la intensidad del dolor en comparación con lo que 
esperaban, la mayoría de las pacientes afirmó que fue mayor de lo esperado, con una 
intensidad mayoritariamente entre severo y muy severo.  
Muchas de las mujeres que lo catalogaron de escaso en comparación con lo que 
esperaban fueron mujeres que habían presentado un parto previo ya que los siguientes 
partos suelen evolucionar de forma más rápida y con menor dolor.  
Esto se detalla en la tabla 28. 
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  Dolor comparado esperaba 
 
Ningún 
dolor Poco Moderado Severo 
Muy 
severo 
Insopor
-table 
Tipo de 
anestesia 
Ninguna/ 
local 
  3 2 3  
  6,3% 4,2% 6,3%  
D+H 
  2 2 1 1 
  4,2% 4,2% 2,1% 2,1% 
Epidural 
1 2 3 6 3 3 
2,1% 4,2% 6,3% 12,5% 6,3% 6,3% 
Intradural 
  1  2  
  2,1%  4,2%  
General 
1 1 1 1 0  
2,1% 2,1% 2,1% 2,1% 0,0%  
DH+ 
epidural 
 1  1 1 2 
 2,1%  2,1% 2,1% 4,2% 
DH+ 
intradural 
    2  
    4,2%  
DH+ 
general 
   1   
   2,1%   
intradural+ 
general 
    1  
    2,1%  
Total 
2 4 10 13 13 6 
4,2% 8,3% 20,8% 27,1% 27,1% 12,5% 
Tabla 28. Grado de dolor comparado con el que esperaba en el parto en función 
del tipo de técnica anestésica utilizada (frecuencia de incidencia / % respecto al total). 
 
 
En general, la mayoría de las pacientes se manifestaron satisfechas o muy 
satisfechas con la anestesia suministrada. 
La anestesia considerada mejor, que aliviaba en mayor proporción y duración el 
dolor y que presentaba un mayor grado de satisfacción por un mayor número de 
pacientes fue la anestesia epidural como se ve en la tabla 29. 
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  Satisfacción alivio dolor 
  descontenta normal satisfecha muy satisfecha 
Tipo de 
 anestesia 
Ninguna/local 1 4 1 2 
  2,1% 8,3% 2,1% 4,2% 
D+H  1 4 1 
   2,1% 8,3% 2,1% 
Epidural  1 4 13 * 
   2,1% 8,3% 27,1% 
Intradural 1  1 1 
  2,1%  2,1% 2,1% 
general   4  
    8,3%  
DH+epidural  1 1 3 
   2,1% 2,1% 6,3% 
DH+intradural   2  
    4,2%  
DH+general  1   
   2,1%   
intradural+general 1    
  2,1%    
Total 
3 8 17 20 
6,3% 16,7% 35,4% 41,7% 
* Mayor que el resto, p<0,05 
Tabla 29. Grado de satisfacción de alivio del dolor materno en función del tipo de 
técnica anestésica utilizada (frecuencia de incidencia / % respecto al total). 
 
 
En las 9 pacientes en que se recurrió a dos tipos de técnicas diferentes 
analizamos el grado de satisfacción materna con el alivio del dolor suministrado por 
cada una de dichas técnicas. Así, la mayoría recibieron en un primer instante la 
asociación de D+H intravenosas y se presentaron mayoritariamente descontentas o 
indiferentes respecto al alivio del dolor con dicha anestesia. 
En cambio, al preguntarles por el grado de satisfacción con el alivio del dolor 
suministrado por la segunda técnica anestesia administrada, se refleja un 77’8% de 
pacientes muy satisfechas. Las más satisfechas fueron las que recibieron como segunda 
técnica la epidural o intradural. 
Esto podemos verlo en las tablas 30 y 31. 
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   Satisfacción alivio dolor tras 1ª anestesia 
  descontenta normal satisfecha 
Tipo de 
anestesia 
DH+epidural 
1 3 1 
11,1% 33,3% 11,1% 
DH+intradural 
0 1 1 
,0% 11,1% 11,1% 
DH+general 
1 0 0 
11,1% ,0% ,0% 
intradural+general 
1 0 0 
11,1% ,0% ,0% 
Total 
3 4 2 
33,3% 44,4% 22,2% 
 
Tabla 30. Grado de satisfacción de alivio del dolor materno tras la 1ª anestesia en 
función del tipo de técnica anestésica utilizada (frecuencia de incidencia / % respecto al 
total). 
 
 Satisfacción alivio dolor tras 2ª anestesia 
  descontenta normal muy satisfecha 
Tipo de 
anestesia 
DH+epidural 
  5 * 
  55,6% 
DH+intradural 
  2 
  22,2% 
DH+general 
 1  
 11,1%  
Intradural+general 
1   
11,1%   
Total 
1 1 7 * 
11,1% 11,1% 77,8% 
* Mayor que el resto, p<0,05 
 
Tabla 31. Grado de satisfacción de alivio del dolor materno tras la 2ª anestesia en 
función del tipo de técnica anestésica utilizada (frecuencia de incidencia / % respecto al 
total). 
 
Al preguntar a las pacientes cómo consideran la anestesia recibida, la mayor 
diferencia la encontramos a favor de la anestesia epidural, ya que es considerada por 
casi todas las pacientes que la recibieron entre muy buena y excelente en cuanto al 
alivio del dolor y la duración de su efecto. Estos resultados se exponen en la tabla 32.  
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  Como considera anestesia 
  mala regular buena muy buena excelente 
Tipo de Anestesia 
Ninguna/local 
 5 1  2 
 10,4% 2,1%  4,2% 
D+H 
 1 2 3  
 2,1% 4,2% 6,3%  
Epidural 
  1 9 * 8 
  2,1% 18,8% 16,7% 
Intradural 
1  1 1  
2,1%  2,1% 2,1%  
General 
  3 1  
  6,3% 2,1%  
DH+epidural 
  2 2 1 
  4,2% 4,2% 2,1% 
DH+intradural 
  2   
  4,2%   
DH+general 
  1   
  2,1%   
Intradural+general 
1  0   
2,1%  0,0%   
Total 
2 6 13 16 11 
4,2% 12,5% 27,1% 33,3% 22,9% 
* Mayor que el resto, p<0,05 
Tabla 32. Cómo considera la anestesia en función del tipo de técnica anestésica utilizada 
(frecuencia de incidencia / % respecto al total). 
 
En las 9 pacientes en que se recurrió a dos tipos de técnicas diferentes, la 
mayoría recibieron en un primer instante la asociación de D+H intravenosas y la 
consideraron mayoritariamente (en un 44’4%) regular como anestesia, otro 33’3% la 
consideraron buena y un 22’2% mala, pero ninguna paciente la consideró muy buena ni 
excelente.  
En cambio vimos en la tabla anterior que hubo un porcentaje de pacientes que 
recibió únicamente D+H y sí la consideró una muy buena técnica anestésica, esto es lo 
que explica que estas pacientes no necesitaran añadirles ninguna otra técnica anestésica.  
En cambio esas pacientes consideran en un 66’7% que la segunda técnica 
anestesia administrada fue muy buena, siendo las técnicas que mejor aceptación 
obtuvieron la epidural e intradural. 
En cuanto al grado de satisfacción materna general respecto a la anestesia usada 
exponemos los resultados en la siguiente tabla, donde observamos que hay diferencias 
estadísticamente significativas a favor del uso de la anestesia epidural. 
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Tipo de anestesia  no % si % 
Ninguna/local 4 8,3 4 8,3 
D+H 4 8,3 2 4,2 
Epidural 2 4,2 16 * 33,3 
Intradural 1 2,1 2 4,2 
General 1 2,1 3 6,3 
DH+epidural 3 6,3 2 4,2 
DH+intradural 2 4,2   
DH+general   1 2,1 
Intradural+general   1 2,1 
* Mayor que el resto, p<0,05. 
Tabla 33. Se encuentra satisfecha en general en función del tipo de técnica anestésica 
utilizada (frecuencia de incidencia / % respecto al total). 
 
 Los diferentes tipos de anestesia no modificaron los parámetros de control de la 
función cardiovascular y respiratoria de las pacientes en el puerperio inmediato (2-4 
primeras horas) y en planta. 
 A continuación, relatamos los datos relacionados con las constantes de las 
pacientes en el puerperio y en su evolución en planta:  
Al evaluar las constantes de las pacientes al finalizar el puerperio inmediato (las 
primeras 2-4 horas tras el parto) observamos que no hubo alteraciones significativas en 
ninguno de los parámetros recogidos.  
Se observa que aparece una F.C. media ligeramente superior en las pacientes que 
recibieron DH + epidural 
Igualmente, al recoger los valores de TA en la planta cuando ha finalizado el 
puerperio inmediato y en los siguientes días, observamos que no aparecen grandes 
alteraciones de la misma.  
Señalar únicamente que apareció una T.A. algo superior en las pacientes que 
fueron sometidas a anestesia intradural (T.A.S. media 140 y T.A.D. media 86’67) 
Los diferentes tipos de anestesia modificaron la temperatura corporal en el 
puerperio inmediato, pero no en planta. 
En este sentido, la anestesia intradural sola y las anestesias intradural y general 
asociadas a petidina-haloperidol originaron un leve descenso de temperatura en esas 
primeras horas tras el parto.  
 Los diferentes tipos de anestesia modificaron los valores del test de APGAR al 
primer minuto del R.N., pero no el APGAR a los 5 minutos ni el pH de la arteria 
umbilical.  
En este sentido, la anestesia general asociada a la intradural y a petidina-
haloperidol originaron una disminución del valor del test de APGAR al primer minuto 
que fue remontada a los 5 minutos, como podemos observar en la tabla 34. 
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  N Media ±sem 
pH arteria umbilical niño 
Ninguna/local 6 7,28 0,02 
D+H 5 7,23 0,03 
Epidural 7 7,22 0,02 
Intradural 2 7,26 0,05 
general 3 7,27 0,03 
DH+epidural 3 7,15 0,006 
DH+intradural 2 7,23 0,09 
DH+general 1 7,2 0 
intradural+general 0   
Apgar 1er minuto niño 
Ninguna/local 8 9 0 
D+H 6 8,67 0,33 
Epidural 18 8,67 0,19 
Intradural 3 7,67 0,66 
general 4 8,75 0,25 
DH+epidural 5 8,2 0,58 
DH+intradural 2 8,5 0,5 
DH+general 1 6* 0 
intradural+general 1 5* 0 
Apgar 5º minuto niño 
Ninguna/local 8 10 0 
D+H 6 10 0 
Epidural 18 9,89 0,07 
Intradural 3 9,33 0,66 
general 4 10 0 
DH+epidural 5 9,8 0,2 
DH+intradural 2 10 0 
DH+general 1 10 0 
intradural+general 1 9 0 
* Menor que el resto de técnicas anestésicas, p<0,05. 
Tabla 34. Valores de pH del R.N. y del test de APGAR  al minuto 1 y 5. 
 
Para valorar el bienestar del R.N. utilizamos el test de Apgar y la medición de 
pH en sangre de arteria umbilical. El pH en arteria umbilical normal debe ser mayor de 
7’20, un pH menor de 7’20 indica hipoxia y acidosis. El test de Apgar valora 
coloración, tono muscular, frecuencia cardíaca, esfuerzo respiratorio, respuesta al 
estímulo de una sonda nasogástrica, puntuando estos parámetros al minuto y a los 5 
minutos del nacimiento. Una puntuación de 0 a 3 indica la necesidad inmediata de 
reanimación mientras que una puntuación normal será la mayor de 7. En este sentido, la 
anestesia general asociada a la intradural y a petidina-haloperidol originó una 
disminución del valor del test de APGAR al primer minuto que fue remontada a los 5 
minutos. Y con DH + epidural obtuvimos unos valores de pH en arteria umbilical cuya 
media sería patológica (7’15) Si bien otros tipos de anestesia como la epidural por sí 
sóla, a penas produjeron modificaciones en la puntuación de estos parámetros.  
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 Esto estaría en consonancia con la literatura disponible, la cual afirma que la 
anestesia epidural no se asocia a una reducción del test de Apgar del recién nacido 
(Segado Jimenez et al., 2011) 
A continuación detallamos la aparición de diferentes complicaciones y síntomas 
desagradables experimentados por las pacientes en relación con la fase pre-anestésica, 
anestésica y post-anestésica en función de los diferentes tipos de anestesia. 
Las pacientes sometidas a anestesia epidural fueron las que refirieron un mayor 
grado de debilidad y parestesias en la fase preparto-postanestésica.  
Además, 27 de las 48 pacientes refirieron haber sentido somnolencia pre o 
postparto Un 55’6% de ellas sintió la somnolencia tras la administración de anestesia, 
fundamentalmente tras la administración de la asociación petidina-haloperidol 
intravenosos en técnica única o seguidos por otra técnica cualquiera. Otro 37% de las 
pacientes refirieron que la somnolencia la sintieron tras el parto, siendo la mayoría de 
estas pacientes sometidas previamente a anestesia general para el parto. Todo esto se 
detalla en la tabla 35. 
 
  Somnolencia 
 
preparto-
postanestesia postparto 
preparto postanestesia y 
postparto 
Tipo de 
 
Anestesia 
Ninguna/local 
 1  
 3,7%  
D+H 
5  1 
18,5%  3,7% 
Epidural 
3 3 1 
11,1% 11,1% 3,7% 
Intradural 
 1  
 3,7%  
General 
 4  
 14,8%  
DH+epidural 
4   
14,8%   
DH+intradural 
2   
7,4%   
DH+general 
1   
3,7%   
intradural+general 
 1  
 3,7%  
Total 
  
15 10 2 
55,6% 37,0% 7,4% 
Tabla 35. Aparición de somnolencia en función del tipo de técnica anestésica  
(frecuencia de aparición / % respecto al total) 
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Registramos que 7 de las 48 pacientes refirieron cefalea, de las cuales el 85’7% 
la presentó tras el parto, apareciendo con una mayor frecuencia en las pacientes que 
recibieron intradural. 
La aparición de nauseas-vómitos no parece muy relacionada con la 
administración de anestesia, ya que es un fenómeno que en la mayoría de los casos 
apareció antes de la administración de fármaco anestésico alguno. Es un fenómeno que 
ocurre con frecuencia a lo largo del trabajo de parto. 
La aparición de dolor de espalda sucedió en 12 de las 48 pacientes, en un 66’7% 
de ellas tras el parto, siendo más frecuente en las pacientes que recibieron anestesia 
epidural. 
La aparición de estreñimiento post-parto fue muy rara. 
Evaluamos también posibles alteraciones en el nivel de conciencia apareciendo 
en 3 casos confusión (algo más frecuente en el post-parto tras anestesia total), en ningún 
caso se llegó al delirio.  
En 29 pacientes apareció debilidad de las extremidades inferiores, llegando en 
ocasiones al bloqueo motor. En casi el 83% de los casos este efecto se presentó tras la 
administración de anestesia, siendo más frecuente tras la epidural, como vemos en la 
tabla 36. 
 
  Debilidad 
 
preparto-
postanestesia postparto 
preparto postanestesia 
y postparto 
Tipo de 
Anestesia 
D+H 
4   
13,8%   
Epidural 
15**  1 
51,7%  3,4% 
Intradural 
 2  
 6,9%  
general 
 2  
 6,9%  
DH+epidural 
4   
13,8%   
DH+general 
1   
3,4%   
Total 
24 4 1 
82,8% 13,8% 3,4% 
** Mayor que el resto p<0,01 
Tabla 36. Aparición de debilidad en función del tipo de técnica anestésica  
(frecuencia de aparición/% respecto al total) 
 
La aparición de parestesias u hormigueos en las extremidades inferiores se 
objetivó casi en todos los casos tras la administración de anestesia epidural (tabla 37). 
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  Parestesias 
 preparto-postanestesia postparto pre y postparto 
Tipo de 
Anestesia 
D+H 
  1 
  5,0% 
Epidural 
14** 1  
70,0% 5,0%  
DH+epidural 
4   
20,0%   
Total 
18 1 1 
90,0% 5,0% 5,0% 
** Mayor que el resto p<0,01 
Tabla 37. Aparición de parestesias en función del tipo de técnica anestésica 
(frecuencia de aparición/% respecto al total) 
 
Al analizar la aparición de otros síntomas encontramos que los más frecuentes 
fueron la H.T.A., hemorroides, hematomas de la cicatriz, y atonías uterinas, siendo su 
aparición mayoritariamente en el post-parto y ligeramente más asociadas al uso de 
anestesia epidural. 
En la mayoría de los casos la primera micción tras el parto fue espontánea. 
  
A continuación mostramos la intensidad de dolor referido por la madre en las 
diferentes fases de estudio en función de las diferentes asociaciones de fármacos 
utilizados en la anestesia. 
Las pacientes que referían una mayor intensidad de dolor tras la primera 
anestesia fueron aquellas a las que se administró mepivacaina sola y las asociaciones de 
petidina + haloperidol + bupivacaina + fentanilo, bupivacaina+fentanilo + propofol, 
fentanilo + petidina + haloperidol + propofol + atracurio y petidina + haloperidol + 
lidocaina. Mientras que las pacientes que referían un mayor grado de analgesia tras la 
primera anestesia fueron las anestesiadas con fentanilo-bupivacaina, la asociación de 
ésta combinación a metilergonefrina + midazolam, y la asociación de propofol a 
succinilcolina + atropina. 
Las pacientes que referían una mayor intensidad de dolor trascurrida la primera 
hora de la anestesia fueron aquellas a las que se administró bupivacaina sola y las 
asociaciones de petidina + haloperidol y fentanilo + bupivacaina metilergonefrina + 
midazolam. Mientras que las pacientes que referían un mayor grado de analgesia 
trascurrida la primera hora de la anestesia fueron las anestesiadas con fentanilo + 
bupivacaina + petidina + haloperidol. 
Observamos una similitud de la intensidad de dolor experimentado por las 
pacientes antes de recibir fármaco anestésico alguno, oscilando las medias de dolor 
obstétrico en la escala V.A.S. en torno a 8 en la mayoría de los casos excepto en las que 
recibieron propofol solo o con succinilcolina y atropina, que son los usados en la 
anestesia general. El hecho de que experimentaran un menor dolor pre-anestesia, como 
ya dijimos, puede deberse a que el dolor preanestesia no está relacionado directamente 
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con el tipo de anestesia administrado posteriormente y en estas pacientes se añade el 
factor de que la mayoría estuvieron un menor tiempo con contracciones. 
Las pacientes que presentaron mayor intensidad de dolor tras la primera hora de 
la anestesia fueron aquellas en las que se usó la asociación de petidina + haloperidol 
(D+H intravenosos) y fentanilo + bupivacaína + metilergonefrina + midazolam 
(intradural + general). Como dijimos anteriormente la D+H fue la técnica que menor 
efecto analgésico produjo tras su administración requiriendo en varias pacientes la 
administración de otra técnica analgésica coadyuvante. Las pacientes que referían un 
mayor grado de analgesia tras la primera anestesia fueron las anestesiadas con fentanilo-
bupivacaína (epidural), la asociación de esta combinación a metilergonefrina + 
midazolam y la asociación de propofol a succinilcolina + atropina (general). 
Comprobamos lo dicho anteriormente. Tras la administración de D+H hubo 
diversas mujeres que seguían sintiendo dolor pero al administrarles una 2ª técnica 
anestésica, el dolor en esas mujeres paso a ser 0 
Al reflejar el dolor experimentado al cabo de 1 hora de la administración de la 
anestesia, vemos como las pacientes que experimentaron más dolor en ese momento 
fueron las sometidas a anestesia intravenosa con petidina + haloperidol solos y las que 
recibieron anestesia intradural + general con fentanilo + bupivacaína + metilergonefrina 
+ midazolam. En cambio las pacientes que tras D+H recibieron otra asociación 
anestésica pasaron a no tener dolor (dolor 0). 
Tras el parto las pacientes que presentaron mayor dolor fueron las sometidas a la 
combinación de fentanilo + bupivacaína + metilergonefrina + midazolam. 
 
Respecto a los parámetros de control de la función cardiorrespiratoria y de 
temperatura maternas en el puerperio y en planta en función de las diferentes 
asociaciones de fármacos utilizados en la anestesia, destaca la ausencia de 
modificaciones de los mismos con la excepción de una importante bradicardia aparecida 
en el puerperio de una paciente anestesiada con la asociación fentanilo-propofol-
succinicolina. 
Al analizar la aparición de las diferentes complicaciones y síntomas 
desagradables experimentados por las pacientes en relación con la fase preanestésica, 
anestésica y postanestésica en función de las diferentes asociaciones de fármacos 
anestésicos utilizados en el estudio, cabe destacar que las pacientes sometidos a 
anestesia con fentanilo-bupivacaina fueron las que refirieron un mayor grado de 
parestesias en la fase preparto-postanestésica. 
Al analizar el efecto de las diferentes asociaciones de fármacos anestésicos 
utilizados en el estudio sobre los parámetros de control del neonato, hay que destacar 
que las pacientes sometidas a anestesia con fentanilo + bupivacaina + propofol y con 
fentanilo + petidina + haloperidol + propofol + atracurio fueron las que presentaron 
neonatos con test de APGAR al primer minuto con valores más bajos que 
posteriormente se revirtió a los 5 minutos. 
La figura 5 muestra las solicitudes de medicación analgésica de rescate 
efectuadas por las pacientes: 
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Figura 5. Porcentaje de petición de medicación analgésica de rescate.  
 
Al analizar la solicitud de medicación analgésica de rescate por las pacientes en 
funión del tipo de técnica anestésica y de las diferentes asociaciones de fármacos 
anestésicos utilizados en el parto, observamos que un 68,8% de las pacientes solicitaron 
medicación de rescate.  
Es de destacar que las pacientes sometidas a anestesia epidural, intradural y 
general fueron las que solicitaron con mayor frecuencia medicación analgésica de 
rescate, como vemos en las tablas 38 y 39.  
Del 68’8% de pacientes que solicitaron medicación analgésica, el mayor 
porcentaje se presentó en el grupo de las que recibieron anestesia epidural.  
Esto parece deberse a que fueron pacientes que experimentaron una mayor 
analgesia durante el parto tras su administración y tras su retirada pasaron a tener un 
mayor dolor, en comparación con el previo.  
Y, en relación con los anestésicos utilizados, fueron las pacientes tratadas con la 
asociación fentanilo-bupivacaína las que solicitaron en un mayor número medicación de 
rescate.  
Mientras que las tratadas con la asociación fentanilo-bupivacaina-petidina-
haloperidol fueron las que la solicitaron en menor proporción (tablas 38 y 39). 
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Tipo de anestesia 
Efectuaron solicitud 
NO SI 
Frec % Frec. % 
Ninguna/local 4 8,3 4   8,3 
D+H 4 8,3 2   4,2 
Epidural 2 4,2  16 
+
 33,3 
Intradural       3 
+
   6,3 
General 1 2,1     3 
+
   6,3 
DH+epidural 2 4,2  3   6,3 
DH+intradural 2 4,2   
DH+general   1   2,1 
Intradural+general   1   2,1 
Total 15 31,2  33 * 68,8 
*Mayor que no: p < 0,05. 
+
 Mayor que el resto de técnicas anestésicas: p < 0,05 
Tabla 38. Medicación analgésica de rescate solicitada por la paciente en función del tipo 
de técnica anestésica 
 
 
Anestésico 
Efectuaron solicitud 
NO SI 
Frec. % Frec. % 
Mepivacaina 4 8,3 4 8,3 
Propofol 1 2,1   
Bupivacaina+fentanilo 2 4,2 18 
+
 37,5 
Bupi+fenta+propofol   1 2,1 
Petidina+haloperidol 4 8,3 3 6,3 
Petidin+halop+bupiv+fenta 4 
+
 8,3 1 2,1 
Fenta+propofol   1 2,1 
Fenta+petid+halop+propof+atracur   1 2,1 
Fenta+propof+succinicol   1 2,1 
Petid+halop+lidocaina   1 2,1 
Fenta+bupiv+metilergonifr+midaz   1 2,1 
Propof+succinilcol+atropina   1 2,1 
Total 15 31,3 33 * 68,9 
* Mayor que no,  p < 0,05. 
+
 Mayor que el resto de fármacos: p < 0,05 
Tabla 39. Medicación analgésica de rescate solicitada por la paciente en función de las 
diferentes asociaciones de fármacos anestésicos 
 
Del 68,8% de pacientes que solicitaron medicación analgésica de rescate durante 
el puerperio, la mayoría recibió en un primer momento paracetamol o antiinflamatorios. 
Hubo otro porcentaje que solicitó más de un fármaco en el puerperio. En este 
caso, los fármacos más administrados fueron paracetamol e ibuprofeno pero, en general, 
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hay que comentar que en este caso los medicamentos fueron administrados con similar 
frecuencia. Entre los fármacos administrados durante el puerperio, destacar que el 
90,6% de fueron administrados con fines analgésicos. Y, entre la medicación analgésica 
de rescate, los fármacos más frecuentemente administrados fueron paracetamol y 
AINEs seguidos de AINEs + opiáceos. Entre los fármacos de rescate no analgésicos 
encontramos antibióticos, constrictores uterinos, antihipertensivos,… sin encontrar 
grandes diferencias a favor de ninguno. Esto se observa en la figuras 6, 7 y 8. 
 
Figura 6. Tipo de medicación post-anestésica administrada 
 
 
Figura 7. Tipo de medicación de rescate analgésica 
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Figura 8. Medicación de rescate no analgésica 
 
El fármaco más administrado en el puerperio, como se observa en la tabla 40, 
fue el paracetamol, considerado como de primera elección dentro del primer escaló de la 
escala de analgésica en nuestro medio. 
 
Fármacos N % 
Paracetamol 13  27,1 * 
Metamizol   3 6,3 
Ibuprofeno   4 8,3 
Metilergometrina   1 2,1 
Metamizol+codeina   2 4,2 
Ibuprofenol+metilergonefrina   1 2,1 
Paracetamol+labetalol   1 2,1 
Ibuprofeno+paracetamol   1 2,1 
Paracetamol+metamizol+ibuprofeno+diacepam   1 2,1 
Paracetamol+ibuprofeno+metilergonefrina   1 2,1 
Metamizol+cefalexina   1 2,1 
Diacepam+cefalexina+labetalol   1 2,1 
Paracetamol+ibuprofeno+cefalexina   1 2,1 
Ciacepam+labetalol   1 2,1 
* Mayor que el resto: p < 0,05 
Tabla 40. Fármacos y asociaciones de fármacos administrados, analgésicos y no 
analgésicos 
Así mismo, se observó la existencia de algunas relaciones entre las variables, en 
lo que se refiere a las pacientes. Concretamente, se vieron correlaciones positivas entre: 
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1.- El tiempo durante el cual la paciente estaba en trabajo de parto hasta la 
primera anestesia y la intensidad de dolor referida 1 hora después de la 
administración de la primera anestesia (cuanto mayor era el tiempo, mayor 
era el dolor). 
2.- El tiempo entre la primera anestesia y el parto y el grado de satisfacción 
experimentado con la segunda anestesia (cuanto mayor era el tiempo, 
mayor era la satisfacción tras la segunda anestesia). 
 
 
 
Coeficiente de correlación de Pearson 0,4; p= 0,032. 
Figura 9. Tiempo de contracciones hasta 1ª anestesia vs dolor tras 1ª 
anestesia. 
Coeficiente de correlación de Pearson 0,872, p= 0,002 
Figura 10. Tiempo desde la 1ª anestesia hasta el parto vs satisfacción tras 2ª 
anestesia. 
Es una correlación baja lo que, probablemente, se relacione con la progresiva dispersión de los puntos a medida que aumenta el tiempo (la nube de puntos 
se ensancha). La razón para la correlación puede estar en el aumento de la intensidad de las contracciones a medida que el parto se alarga, con el 
consiguiente cansancio progresivo de la paciente y un aumento en la sensibilidad al dolor. La explicación del ensanchamiento de la nube de puntos puede 
estar relacionada con la diferente eficacia de los distintos tipos de analgesia utilizados (figuras 9 y 10). 
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3.- El tiempo de duración total de parto y el 
grado de satisfacción de la 1ª anestesia (cuanto 
mayor era el tiempo, mayor era el grado de 
satisfacción tras la 1ª anestesia) 
4.- El tiempo de duración de la 1ª fase del parto 
y el grado de satisfacción de la 1ª anestesia 
(cuanto mayor era el tiempo, mayor era el grado 
de satisfacción tras la 1ª anestesia) 
5.- El tiempo de duración total de parto y el 
grado de satisfacción de la 2º anestesia (cuanto 
mayor era el tiempo, mayor era el grado de 
satisfacción tras la 2ª anestesia) 
 
  
Coeficiente de correlación de Pearson 0,68, p= 0,03 
Figura 11. Duración total del parto vs satisfacción por 
1ª anestesia. 
Coeficiente de correlación de Pearson 0,77, p=0,009 
Figura 12. Duración primera fase del parto vs 
satisfacción por 1ª anestesia.  
Coeficiente de correlación de Pearson 0,75, p=0,02 
Figura 13. Duración total del parto vs satisfacción 
por 2ª anestesia.  
Observamos que la mayor satisfacción de la paciente con el alivio del dolor experimentado tras la primera (sobre todo en la primera fase del parto)  y 
segunda técnica anestésica se relacionaba con el mayor tiempo desde la administración de la anestesia hasta la finalización del parto. Así estas pacientes 
cuanto más tiempo estuvieron de parto, sufriendo contracciones pero ya no dolorosas tras la segunda anestesia, más valoraron el efecto de ésta como algo 
positivo (figuras 11, 12 y 13). Además, registramos que cuanto más largo era el parto, mayor era el grado de satisfacción materno con el alivio del dolor 
experimentado tras la anestesia (tanto primera como segunda), ya que la paciente que sufre un trabajo de parto largo que gracias a la administración de 
una anestesia no se presenta doloroso, lo valora más a medida que más tiempo se prolonga el tiempo que tendría que estar con dolor si no fuera por la 
anestesia (figura 11 y 13). 
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A continuación mostramos las principales características fisiopatológicas de los 
neonatos tanto en función del tipo de parto como del tipo de anestesia utilizados durante 
el parto en la población estudiada hasta el momento: 
En el único embarazo gemelar recogido, el tipo de parto fue una cesárea no 
electiva con anestesia intradural y ambos recién nacidos fueron sometidos a 
reanimación con oxígeno ambiental. 
Un 43,8% de las gestaciones no presentaron ningún tipo de patología anexial, y 
de las que la presentaron, las más frecuentes fueron circulares de cordón, oligoamnios o 
placentas envejecidas, sin observar un claro predominio de ninguna ni una relación 
claro con el modo de finalización del parto ni con la anestesia administrada. 
La mayoría de los neonatos no presentaron ningún tipo de patología, de los que 
la presentaron, fue algo más frecuente la patología de cadera, sin presentar ninguna una 
relación con el modo de finalización del parto ni con la anestesia administrada. 
En el neonato se pueden realizar una serie de maniobras en el momento del 
nacimiento destinadas a favorecer su ventilación. Lo más frecuente fue realizar 
simplemente una aspiración de las vias superiores, que es algo más bien preventivo de 
posibles aspiraciones de moco, meconio…  
En la mayoría de los tipos de anestesia usadas, lo más frecuente fue la 
aspiración.  
Requiriéndose la exposición a O2 ambiental en 2 neonatos de madres sometidas 
anestesia epidural, en 3 de pacientes que recibieron D+H y uno de cada tipo del resto de 
anestesias.  
La ventilación manual con ambus fue necesaria en 4 recien nacidos, 2 nacidos de 
partos en que se empleó epidural, 1 intradural y otro intradural + general. Todo esto se 
expone en las tablas 41 y 42. 
 
  
Tipo de parto actual Total 
eutócico vacuo forceps 
cesárea no  
electiva 
gemelar  
no 
6  1 1  8 
12,5%  2,1% 2,1%  16,7% 
aspiracion 
8 8 4 4 1 25 
16,7% 16,7% 8,3% 8,3% 2,1% 52,1% * 
O2ambiental 
3 4 1 3  11 
6,3% 8,3% 2,1% 6,3%  22,9% 
ambus 
  
   4  4 
   8,3%  8,3% 
* Mayor que el resto: p < 0,05 
Tabla 41. Maniobras post-parto en el neonato en función del tipo de parto  
(frecuencia de aparición/% respecto al total) 
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Tipo de anestesia parto actual Total 
Ninguna 
/local 
D+H Epi-dural 
Intra- 
dural 
general 
DH+ 
epidural 
DH+ 
Intra-dural 
DH+ 
general 
Intra-dural+ 
general 
 
no 
  
2  5 1      8 
4,2%  10,4% 2,1%      16,7% 
aspiración 
  
5 3 9  3 4 1   25 
10,4% 6,3% 18,8%  6,3% 8,3% 2,1%   52,1% * 
O2  
ambiental 
  
1 3 2 1 1 1 1 1  11 
2,1% 6,3% 4,2% 2,1% 2,1% 2,1% 2,1% 2,1%  22,9% 
ambus 
  
  2 1     1 4 
  4,2% 2,1%     2,1% 8,3% 
* Mayor que el resto: p < 0,05 
Tabla 42. Maniobras post-parto en el neonato en función del tipo de anestesia  
(frecuencia de aparición/% respecto al total) 
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La mayoría de los neonatos no presentaron ninguna complicación y, de los que 
la presentaron, fue algo más frecuente la patología de cadera, sin presentar ninguna una 
relación con el modo de finalización del parto ni con la anestesia administrada.  
La mayoría de los recién nacidos que tuvieron que prolongar su estancia en el 
hospital lo hicieron por motivos derivados de complicaciones maternas, 
fundamentalmente en aquellas pacientes en las que se realizó cesárea. La prolongación 
de la estancia del neonato por motivos fundamentalmente maternos, se detectó en un 
mayor porcentaje en los partos en los que se administró anestesia epidural o intradural. 
Solo 2 neonatos requirieron ser ingresados, en ambos casos se había realizado una 
cesárea, una con anestesia general y otra con anestesia DH + general. Los días de 
estancia del neonato en la mayoría de los casos coinciden con los de la madre, así como 
ya dijimos, la mayoría de las causas de prolongar su estancia se deben a problemas 
maternos. La estancia media más frecuente en la mayoría de los partos vaginales 
(instrumentales o no) es entorno a los 2 días, mientras que en las cesáreas, al ser una 
técnica operatoria con apertura abdominal, la estancia mínima son de unos 4 días, 
prolongándose en nuestra muestra a una media de casi 7 días.  
También se observó la existencia de una correlación positiva entre el tiempo 
durante el cual la paciente estaba en trabajo de parto hasta la 1ª anestesia y el valor del 
test de APGAR del R.N. al 1º minuto y a los 5 minutos, cuanto mayor era el tiempo, 
mayor era la valoración en el test de APGAR (figuras 14 y 15), sobre todo en el primer 
minuto. 
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1.- El tiempo durante el cual la paciente estaba en trabajo de parto hasta la primera anestesia y el valor del test de APGAR del R.N. al 1º minuto (figura 
14) (cuanto mayor era el tiempo, mayor era la valoración en el test de APGAR) y a los 5 minutos (figura 15). 
 
 Coeficiente de correlación de Pearson 0,409, p= 0,004 
Figura 14. Tiempo de contracciones hasta 1ª anestesia vs Apgar 1º min. 
 
Coeficiente de correlación de Pearson 0,850, p= 0,004 
Figura 15. Tiempo de contracciones hasta la 2ª anestesia vs Apgar 5º min. 
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Conocer la satisfacción materna con la asistencia sanitaria durante el parto se ha 
hecho muy relevante en nuestro medio. Se define satisfacción como la confirmación de 
las expectativas del paciente, e insatisfacción cuando los cuidados y atenciones quedan 
por debajo de lo esperado (Robinson et al., 1998; Bohígas, 1995).  
El grado de satisfacción global de nuestras pacientes con el proceso de analgesia 
epidural fue muy elevado, corroborado por el alto porcentaje de mujeres que 
recomendarían la técnica en nuestro hospital y que volverían a utilizarla. La satisfacción 
global es el mejor predictor de la intención de recomendar el servicio (Tong et al., 
1997). Del mismo modo, la intención de volver es un indicador de satisfacción. 
Nuestros resultados concuerdan, e incluso mejoran, otros descritos en la literatura 
(Gouda et al., 2004; Horowitz et  al., 2004).  
Hemos seleccionado tres revisiones sistemáticas, una guía de práctica clínica y 
dos ensayos clínicos aleatorizados que evalúan la satisfacción materna con respecto a la 
analgesia. Los datos encontrados coinciden en que la analgesia epidural parece ser 
eficaz con respecto al alivio del dolor y por lo tanto con respecto a la satisfacción 
materna. Sin embargo, también señalan que se ha de tener en cuenta que este tipo de 
analgesia tiene riesgos, como: hipotensión, retención urinaria, fiebre y alargamiento de 
la 2ª etapa, lo que incrementa el riesgo de parto instrumental. La guía de práctica 
clínica, además, recomienda informar previamente a las mujeres de la eficacia y de los 
posibles efectos secundarios de esta analgesia. 
La guía de práctica clínica (Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del 
País Vasco, 2010) sobre atención al parto normal, señala que las mujeres con analgesia 
neuroaxial combinada intradural-epidural, y controlada por las pacientes (PCA), 
alcanzan mayor satisfacción con el alivio del dolor durante el parto que las que reciben 
apoyo continuo por la matrona más otras formas de analgesia. La satisfacción global 
con la experiencia del parto y nacimiento es alta y similar en mujeres de ambos grupos 
(Nivel de Evidencia 1+). La analgesia controlada por las pacientes (PCA), comparada 
con los bolos intermitentes administrados por personal hospitalario, incrementa la 
satisfacción en relación con el alivio del dolor (Nivel de Evidencia 1+), por lo que 
recomienda la administración de analgesia controlada por las pacientes (PCA) (Grado 
de Recomendación A).  
Además señala que la analgesia neuroaxial frente a analgesia con opioides 
parenterales provee una mayor satisfacción, mayor alivio del dolor en la 1ª y 2ª etapa 
del parto y una menor necesidad de analgesia adicional (Nivel de Evidencia 1+). 
Recomienda informar a las mujeres de la eficacia de esta analgesia para el alivio del 
dolor, y de  posibles efectos secundarios (hipotensión, retención urinaria, fiebre y 
alargamiento de la 2ª etapa, lo que incrementa el riesgo de parto instrumental) (Grado 
de Recomendación A).  
En la analgesia combinada, cuando se compara con la epidural a bajas dosis, no 
hay diferencias en la satisfacción materna (Nivel de Evidencia 1+). Señala otros factores 
que influyen en la satisfacción materna: actitud y comportamiento de los cuidadores; 
cumplimiento de las expectativas de dolor y de elección del manejo del mismo (Nivel 
de Evidencia 2++). Este es el factor que más se relaciona con la satisfacción (Nivel de 
Evidencia 2+) por lo que recomienda satisfacer en lo posible dichas expectativas (Grado 
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de Recomendación B). La satisfacción con la experiencia del parto también está 
relacionada con: grado, tipo y alivio de dolor, participación, cuidado estructurado y 
control en la toma de decisiones (Nivel de Evidencia 2++). 
Una revisión sistemática (Anim-Somuah et al., 2008) de 21 estudios (6664 
mujeres), evalúa los efectos de todas las modalidades de analgesia epidural (incluida la 
combinación espinal-epidural), en comparación con la analgesia no epidural o ningún 
alivio del dolor durante el parto. Con respecto a la satisfacción materna realiza un 
metaanálisis con 18 de los estudios (n= 5705 mujeres). Concluye que la analgesia 
epidural parece ser eficaz para el alivio del dolor durante el trabajo de parto (RR 1,18; 
IC del 95%: 0,92 a 1,50; 5 ensayos, 1940 mujeres).  
Sin embargo, las mujeres que utilizan esta analgesia se encuentran en mayor 
riesgo de parto instrumental. La analgesia epidural no tuvo una repercusión 
estadísticamente significativa en el riesgo de cesárea, satisfacción materna con el alivio 
del dolor y lumbalgia a largo plazo, y no pareció tener un efecto inmediato en el estado 
neonatal, según test de Apgar.  
La investigación adicional puede ser útil para evaluar los efectos adversos poco 
frecuentes pero posiblemente graves de la Anestesia Epidural (AEP) en el parto y en los 
resultados neonatales a largo plazo. La actualización de esta revisión sistemática en 
2011 (Anim-Somuah et al., 2011; Cooper et al., 2010), añade 2 ensayos (2929 mujeres) 
y obtiene resultados similares con respecto a la satisfacción materna con el alivio del 
dolor (RR 1,31, IC 95%: 0,84 a 2,05) y por lo tanto los autores llegan a las mismas 
conclusiones. 
Un ensayo clínico aleatorizado (Haydon et al., 2011) evalúa satisfacción, control 
y alivio del dolor, a corto y largo plazo (12 meses) según el tipo de analgesia. Las 
pacientes fueron aleatorizadas en tres grupos con analgesia regional (dos con epidural 
tradicional a bajas dosis - lo que les permitía mantener alguna movilidad en las piernas - 
y otro con epidural a dosis alta - 0,25% de bupivacaína-), frente a otro grupo a las que 
no se les puso epidural.   
El hallazgo predominante fue la satisfacción con el parto vaginal espontáneo, 
fuera cual fuera la modalidad de analgesia. La satisfacción global a corto y largo plazo 
fue similar para las tres técnicas neuroaxiales. La satisfacción con la velocidad del alivio 
del dolor y la cantidad de la movilidad fueron significativamente mayores para la 
técnica combinada espinal-epidural en comparación con la infusión de dosis baja (p 
<0,001).  
El grado de control que sintieron las que habían combinado analgesia espinal-
epidural fue mayor que con la dosis alta (P <0,05). Las del grupo de comparación sin 
epidural no informaron de una mayor sensación de control. Entre las que dieron a luz de 
forma espontánea, más mujeres en el grupo combinado espinal-epidural (30%) 
apreciaron un control total en comparación con el grupo de dosis alta (17%) (P <0,05). 
Al comparar el grupo de epidural a dosis baja con el grupo sin epidural, el 22% del 
grupo de epidural con infusión de dosis baja y sólo el 15% del grupo sin epidural 
sintieron un control total. Concluye el ensayo que, mientras que la satisfacción con la 
experiencia del parto aparece íntimamente relacionada con el logro de un parto 
espontáneo, la epidural a baja dosis, que permite la movilidad, incrementa la sensación 
Resultados y discusión 
180 
de la mujer de control durante el parto y es una técnica popular en la elección futura de 
la analgesia regional. 
Otro ensayo clínico aleatorizado (Hodnett E, et al., 2010) (270 mujeres) compara 
los resultados obstétricos y la satisfacción derivada de la maternidad en mujeres 
nulíparas con parto espontáneo que usaron anestesia controlada por la paciente (PCA) 
vs infusión epidural continua. Las pacientes fueron asignadas aleatoriamente en 3 
grupos (con una concentración de bupivacaína de 0,1% y 2 mg/ml de fentanilo): Grupo 
I (n = 90), solo infusión epidural continua (10 ml/h); Grupo II (n = 90), infusión 
epidural continua + anestesia controlada por la paciente (PCA)  (infusión epidural 
continua 10 ml/h más anestesia controlada por la paciente (PCA)  10 ml en 20 minutos); 
Grupo III (n = 90), sólo anestesia controlada por la paciente (PCA)  (10 ml, en 20 
minutos). El resultado primario fue la dosis de anestésico local que se utilizó. Los 
miligramos totales de bupivacaína que se utilizaron fue menor en el grupo de solo 
anestesia controlada por la paciente (PCA) comparado con el grupo de solo infusión 
epidural continua: Grupo I, 74,8 ± 36 mg; Grupo II, 97,3 ± 53 mg; y Grupo III, 52,4 ± 
42 mg (P <0,001). El dolor con pujos, sin embargo, fue peor en el grupo de sólo 
anestesia controlada por la paciente (PCA). Las medianas de las puntuaciones de 
satisfacción fueron similares (escala 0 [mejor] y 100 [peor]: Grupo I, 0; el Grupo II, 0; 
Grupo III, 0 (p = 0,23). Por tanto, la satisfacción materna fue alta con menos anestésico 
y sin infusión contínua de éste. 
Por otra parte, veremos los resultados de otra revisión sitemática (Hodnett et al., 
2010) (10684 mujeres) que tenía como objetivos primarios evaluar los efectos de los 
cuidados en un ambiente de atención del parto alternativo en comparación con la 
atención en un centro institucional convencional. La asignación a una atención del parto 
alternativa aumentó la probabilidad, entre otros resultados, de ninguna 
analgesia/anestesia intraparto y disminuyó la probabilidad de analgesia epidural; así 
como de estimulación del trabajo de parto con oxitocina y episiotomía. Los autores 
concluyen que, comparados con los centros institucionales convencionales, la atención 
del parto alternativo se asocia con una mayor probabilidad de parto vaginal espontáneo 
y con una reducción de las intervenciones médicas y de la satisfacción materna. 
La técnica epidural es la más eficaz en el control del dolor del trabajo de parto, 
por lo que no es extraño que la satisfacción de las gestantes sea mayor (Capogna et al., 
1996; Howell et al., 1992). Como era de esperar, la intensidad del dolor después de la 
instauración de la analgesia epidural modificó el nivel de satisfacción de nuestras 
pacientes, siendo mayor la satisfacción entre aquéllas que consiguieron el alivio 
completo del dolor o lo valoraron como leve.  
Las cifras obtenidas en nuestro trabajo mejoran otras publicadas en la literatura 
en las que el porcentaje de mujeres que definen el dolor como insoportable tras la 
administración de la analgesia epidural supera el 30%, frente al porcentaje de pacientes 
que siguen considerando que su dolor es grave en nuestra serie. Podemos afirmar, que la 
persistencia del dolor a pesar de la instauración de la analgesia epidural es un factor 
determinante del grado de insatisfacción al igual que otros grupos indican (Gredilla et 
al., 2008). 
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En este trabajo encontramos un alto porcentaje de satisfacción de las pacientes, 
seguramente asociada a la alta eficacia analgésica de la técnica empleada. Pero como 
hemos visto y en concordancia con lo que han encontrado los autores consultados 
dependen también de otros factores. De nuestras pacientes las que no se calmaron 
totalmente o que el procedimiento les resulto doloroso más del 90% optarían por ella 
nuevamente. 
La analgesia epidural obstétrica al provocar un significativo alivio del dolor 
influye positivamente en el grado de satisfacción expresado por la parturienta. La 
satisfacción es una variable difícil de evaluar ya que es algo subjetivo y depende de 
muchos elementos aparte del alivio del dolor, como por ejemplo, la satisfacción de la 
mujer en la experiencia del nacimiento de su hijo, lo cual es un fenómeno complejo, 
integrado por múltiples componentes, que está fuertemente determinada por la 
efectividad de la técnica analgésica (alivio del dolor), no dependiendo solo de ésta, sino 
también de otros factores como son el apoyo percibido durante el trabajo de parto y 
experiencias previas (Quintana et al., 2013).  
  
 
 
4.2. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VÍNCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN   
 
 
4.2.1. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL USO DE LA OXITOCINA EN EL 
PARTO  
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OXITOCINA Y NEURODESARROLLO.  
  
A través este trabajo quisimos realizar un primer acercamiento a la evaluación 
del efecto de la oxitocina administrada durante el parto en el desarrollo 
neuropsicológico de los niños a la edad de 5 años.  
La calidad de los registros oficiales de nacimientos permitió realizar un diseño 
retrospectivo de cohortes, seleccionando una muestra representativa de la población 
española (dado que nuestro centro pertenece al Sistema Nacional de Salud y atiende el 
nacimiento del 41,2% del total de nacidos en la provincia durante dicho año 
(Nacimientos Por Provincia De Inscripción (Málaga), Tamaño Del Municipio y Capital 
De Inscripción, Estado Civil De La Madre y Sexo Del Nacido., 2012).  
Del total de nacidos en nuestro centro durante 2006 (7465), se seleccionó una 
muestra de 400 nacidos elegibles.  
Se dispuso de información sobre el desarrollo neuropsicológico en 148 niños que 
cumplirían 5 años de edad durante el año 2011, no siendo posible entrevistar a las 
madres de los 252 restantes, y por tanto, sin disponer de los resultados del test de 
cribado de Battelle.  
El proceso de reclutamiento de las pacientes para la entrevista y evaluación de 
sus hijos por los psicólogos fue especialmente complicado.  
La muestra seleccionada incluyó un número significativo de casos que no 
pudieron ser localizados, debido a cambios de domicilio.  
En nuestro hospital fue atendida en 2006 una elevada proporción de mujeres 
inmigrantes (cercana al 20%), de las cuales, un gran número habían cambiado sus datos 
de contacto cuando se efectuó la entrevista neuropsicológica en 2011. Por otro lado, 
algunas mujeres rechazaron su participación cuando fueron citadas para la entrevista, 
bien por falta de interés, de tiempo, o ambos.  
El proceso de reclutamiento de pacientes se esquematizó en la figura 16 
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Births attended 
in 2006 
n=7465
Assessed for 
elegibility
n=400
Total recruited
n=148
Excluded: Eligible but not recruited: 
- Refused to participate n=252
Data available 
for analysis
n=148
 
Figura 16. Diagrama de flujo: participantes en cada estadío del estudio sobre oxitocina y 
neurodesarrollo. (Tomado de González-Valenzuela et al., 2014)  
 
El grupo no reclutado resultó homogéneo en relación a la muestra en cuanto al 
sexo, edad gestacional y peso del recién nacido, pero no en relación a la distribución del 
tipo de parto (el porcentaje de nacidos en parto eutócico reclutado fue 3,2 veces inferior 
al de elegibles, 18.2% frente a 57.5%) y gemelaridad en el parto (el porcentaje de 
gemelos reclutados duplicaba el de elegibles, 9´5% frente a 4.6%), por lo que se 
consideran ambas variables como potenciales factores de confusión.  
 
La tabla 43 muestra la distribución de los participantes en cada una de las 
variables independientes consideradas en el estudio, tanto de forma global como tras 
desagregar en función de la exposición a oxitocina.  
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Tabla 43. Distribución de los participantes en cada una de las variables independientes 
consideradas en el estudio, tanto de forma global como tras desagregar en función de la 
exposición a oxitocina.  
 
Table 1.- Distribution of the independent variables, overall and disaggregated by the use of oxytocin
Total No use of oxytocin Use of oxytocin p 
a
N=148 N=64 N=84
Maternal age (years)
Under 28 38 (25,7%) 9 (14,1%) 29 (34,5%) 0.028
28 to 31 40 (27,0%) 19 (29,7%) 21 (25,0%)
31 to 35 39 (26,4%) 18 (28,1%) 21 (25,0%)
Over 35 31 (20,9%) 18 (28,1%) 13 (15,5%)
Educational level of the mother
No studies 2 (1,4%) 0 (0%) 2 (2,4%) 0.403
Primary education 48 (32,4%) 24 (37,5%) 24 (28,6%)
Secondary education 57 (38,5%) 22 (34,4%) 35 (41,7%)
Higher education 41 (27,7%) 18 (28,1%) 23 (27,4%)
Complications during pregnancy
No 76 (51,4%) 34 (53,1%) 42 (50,0%) 0.706
Yes 72 (48,6%) 30 (46,9%) 42 (50,0%)
Smoking status
Non smokers 124 (83,8%) 57 (89,1%) 67 (79,8%) 0.128
Smokers 24 (16,2%) 7 (10,9%) 17 (20,2%)
Use of prostaglandins tape
No 138 (93,2%) 62 (96,9%) 76 (90,5%) 0.124
Yes 10 (6,8%) 2 (3,1%) 8 (9,5%)
Type of birth 
Eutocic 77 (52,0%) 30 (46,9%) 47 (56,0%) 0.273
No 71 (48,0%) 34 (53,1%) 37 (44,0%)
Cardiotocographic monitoring
Normal 111 (75,0%) 43 (67,2%) 68 (81,0%) 0.620
No 24 (16,2%) 8 (12,5%) 16 (19,0%)
Type of anesthesia
No 15 (10,1%) 12 (18,8%) 3 (3,6%) 0.0005
Local 29 (19,6%) 14 (21,9%) 15 (17,9%)
General 5 (3,4%) 2 (3,1%) 3 (3,6%)
Intradural 32 (21,6%) 23 (35,9%) 9 (10,7%)
Epidural 67 (45,3%) 13 (20,3%) 54 (64,3%)
Methods of onset of labour
Spontaneous vaginal delivery 99 (66,9%) 41 (64,1%) 58 (69,0%) 0.0005
Induced 27 (18,2%) 1 (1,6%) 26 (31,0%)
Elective cesarean 22 (14,9%) 22 (34,4%) 0 (0%)
Duration of birth (hours)
Under 2 46 (31,1%) 43 (67,2%) 3 (3,6%) 0.0005
2 to 4 31 (20,9%) 8 (12,5%) 23 (27,4%)
4 to 7 35 (23,6%) 11 (17,2%) 24 (28,6%)
Over 7 36 (24,3%) 2 (3,1%) 34 (40,5%)
Sex of newborn
Female 71 (48,0%) 29 (45,3%) 42 (50,0%) 0.572
Male 77 (52,0%) 35 (54,7%) 42 (50,0%)
Twin pregnancy
No 134 (90,5%) 55 (85,9%) 79 (94,0%) 0.095
Yes 14 (9,5%) 9 (14,1%) 5 (6,0%)
Gestational age of newborn (weeks)
Under 37 42 (28,4%) 23 (35,9%) 19 (22,6%) 0.087
37 to 39 48 (32,4%) 22 (34,4%) 26 (31,0%)
39 to 40 39 (26,4%) 15 (23,4%) 24 (28,6%)
Over 40 19 (12,8%) 4 (6,3%) 15 (17,9%)
APGAR 5
9 8 (5,4%) 2 (3,1%) 6 (7,1%) 0.284
10 140 (94,6%) 62 (96,9%) 78 (92,9%)
Child care to kindergarten
No 29 (19,6%) 14 (21,9%) 15 (17,9%) 0.542
Yes 119 (80,4%) 50 (78,1%) 69 (82,1%)
a 
Pearson c
2
exp
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No se usó oxitocina en 64 partos (43.2%) y sí en el parto de 84 (56.8%) nacidos, 
siendo su inicio espontáneo en 58 de ellos y en 26 inducido.  
El grupo de partos en los que no se empleó oxitocina (64), incluyó 22 casos 
(34.4%) de cesárea (programadas o urgentes).  
La mediana de la edad materna en el parto fue de 31 años (Q1: 28 y Q3: 35), 
mientras la edad gestacional de los nacidos fue de 39 semanas (Q1: 37 y Q3: 40).  
La mediana de la edad de los niños en el momento de la entrevista fue de 56 
meses (Q1: 53 y Q3: 59).  
El uso de oxitocina se produjo sobre todo con la anestesia epidural, y en los 
casos, como cabía esperar, de mayor duración del tiempo total de parto. 
 
La tabla 44 muestra la distribución de resultados para cada una de las variables 
independientes consideradas en el estudio, tanto global como tras desagregar en función 
de la variable resultado (presencia de trastornos del desarrollo neuropsicológico, 
atendiendo a la puntuación obtenida en la escala total de Battelle).  
En esta exploración solo encontramos diferencias significativas entre los dos 
grupos en relación con el nivel de estudios de la madre, en el sentido de que cuanto 
mayor era el nivel de estudios de la madre, mayor era el porcentaje de niños con niveles 
de normalidad en el test, probablemente porque las madres interpretaban mejor las 
respuestas del neonato. Y, en relación con el sexo del neonato, al no pasar la mitad de 
los recien nacidos de sexo masculino el test.  
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Tabla 44. Distribución de las variables independientes, en general y desagregadas por el 
empleo de oxitocina. (Tomado de González-Valenzuela et al., 2014) 
 
La tabla 45 muestra el efecto observado del uso de oxitocina en la presentación 
de trastornos del desarrollo psicológico, tanto bruto como en cada uno de los estratos de 
las variables que modificarían el citado efecto.  
 
Table 2.- Distribution of the independent variables, overall and disaggregated by the result in Batelle test (full scale)
Total Not surpass Surpass p 
a
N=148 N=33 N=115
Maternal age (years)
Under 28 38 (25,7%) 12 (34,3%) 26 (23,0%) 0.208
28 to 31 40 (27,0%) 5 (14,3%) 35 (31,0%)
31 to 35 39 (26,4%) 11 (31,4%) 28 (24,8%)
Over 35 31 (20,9%) 7 (20,9%) 24 (21,2%)
Educational level of the mother
No studies 2 (1,4%) 2 (5,7%) 0 (0%) 0.037
Primary education 48 (32,4%) 14 (40,0%) 34 (30,1%)
Secondary education 57 (38,5%) 10 (28,6%) 47 (41,6%)
Higher education 41 (27,7%) 9 (25,7%) 32 (28,3%)
Complications during pregnancy
No 76 (51,4%) 16 (45,7%) 60 (53,1%) 0.445
Yes 72 (48,6%) 19 (54,3%) 53 (46,9%)
Smoking status
Non smokers 124 (83,8%) 28 (80,0%) 96 (85,0%) 0.487
Smokers 24 (16,2%) 7 (20,0%) 17 (15,0%)
Use of prostaglandins tape
No 138 (93,2%) 35 (100%) 103 (91,2%) 0.068
Yes 10 (6,8%) 0 (0%) 10 (8,8%)
Type of birth 
Eutocic 77 (52,0%) 17 (48,6%) 60 (53,1%) 0.640
No 71 (48,0%) 18 (51,4%) 53 (46,9%)
Cardiotocographic monitoring
Normal 111 (75,0%) 27 (77,1%) 84 (74,3%) 0.715
No 24 (16,2%) 5 (14,3%) 19 (16,8%)
Type of anesthesia
No 15 (10,1%) 2 (5,7%) 13 (11,5%) 0.589
Local 29 (19,6%) 9 (25,7%) 20 (17,7%)
General 5 (3,4%) 2 (5,7%) 3 (2,7%)
Intradural 32 (21,6%) 8 (22,9%) 24 (21,2%)
Epidural 67 (45,3%) 14 (40,0%) 53 (46,9%)
Method of onset of labor
Spontaneous vaginal delivery 99 (66,9%) 22 (62,9%) 77 (68,1%) 0.620
Induced 27 (18,2%) 6 (17,1%) 21 (18,6%)
Cesarean section 22 (14,9%) 7 (20,0%) 15 (13,3%)
Duration of birth (hours)
Under 2 46 (31,1%) 12 (34,3%) 34 (30,1%) 0.680
2 to 4 31 (20,9%) 9 (25,7%) 22 (19,5%)
4 to 7 35 (23,6%) 6 (17,1%) 29 (25,7%)
Over 7 36 (24,3%) 8 (22,9%) 28 (24,8%)
Sex of newborn
Female 71 (48,0%) 9 (25,7%) 62 (54,9%) 0.003
Male 77 (52,0%) 26 (74,3%) 51 (45,1%)
Twin pregnancy
No 134 (90,5%) 30 (85,7%) 104 (92,0%) 0.264
Yes 14 (9,5%) 5 (14,3%) 9 (8,0%)
Gestational age of newborn (weeks)
Under 37 42 (28,4%) 11 (31,4%) 31 (27,4%) 0.929
37 to 39 48 (32,4%) 11 (31,4%) 37 (32,7%)
39 to 40 39 (26,4%) 8 (22,9%) 31 (27,4%)
Over 40 19 (12,8%) 5 (14,3%) 14 (12,4%)
APGAR 5
9 8 (5,4%) 2 (5,7%) 6 (5,3%) 0.926
10 140 (94,6%) 33 (94,3%) 107 (94,7%)
Child care to kindergarten
No 29 (19,6%) 10 (28,6%) 19 (16,8%) 0.126
Yes 119 (80,4%) 25 (71,4%) 94 (83,2%)
a 
Pearson c
2
exp
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Tabla 45.  Efecto del uso de oxitocina en el desarrollo psicológico (escala de Battelle no 
superada), en bruto y estratificado por la edad materna, tipo de parto y uso de anestesia. 
(Tomado de González-Valenzuela et al., 2014)  
 
El uso de oxitocina podría aumentar el riesgo de alteraciones del desarrollo 
neuropsicológico (RR 1.460; IC95%: 0.788-2.708).  
La medida de este efecto se ve modificada por la edad materna (c2Wald =4,967; 
1 g.l. p= 0.0258), el tipo de parto (c2Wald =8,706; 1 g.l. p= 0.0032) y el tipo de 
anestesia recibida durante el mismo (c2Wald =5,827; 1 g.l. p= 0.0158), siendo el efecto 
de la oxitocina mayor para las madres menores de 28 o mayores de 35 años, para los 
nacidos en parto de inicio espontáneo, así como en los casos en los que no se utilizó 
anestesia epidural.  
El nivel de estudios de la madre, el consumo materno de tabaco, la existencia de 
complicaciones durante la gestación, el tipo de inicio del parto, la presencia de 
alteraciones en la monitorización cardiotocográfica, la gemelaridad, la edad gestacional, 
peso y el sexo del recién nacido, la puntuación del test Apgar a los 5 minutos, o la 
asistencia a guardería no modificaron el efecto descrito anteriormente.  
 
En la tabla 46 se muestra el modelo de regresión que mejor ajustó dicho efecto 
(de acuerdo a la odds ratio, OR).  
Table 3.- Effect of oxytocin use on psychological development (Battelle total scale not surpassing), crude and 
stratified by maternal age, type of birth and of anesthesia
Not surpass Total Not surpass Total
N (%) N N (%) N RR (95% CI)
Crude effect 23 (27,4%) 84 12 (18,8%) 64 1,460 (0,788-2,708)
Stratification by
Maternal age (years)
Under 28 or over 35 16 (38,1%) 42 3 (11,1%) 27 3,429 (1,103-10,660)
28 to 35 7 (16,7%) 42 9 (24,3%) 37 0,685 (0,283-1,657)
Type of birth
Eutocic 16 (34,0%) 47 1 (3,3%) 30 10,213 (1,428-73,063)
No 7 (18,9%) 37 11 (32,4%) 34 0,585 (0,256-1,335)
Type of anesthesia
No, local, or general 10 (47,6%) 21 3 (10,7%) 28 4,444 (1,394-14,171)
Intra or epidural 13 (20,6%) 63 9 (25,0%) 36 0,825 (0,392-1,738)
RR: relative risk; 95% CI: 95% confidence interval of RR
Use of oxytocin No use of oxytocin
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Tabla 46. Modelo de regresión de mejor ajuste del efecto del uso de oxitocina en el 
desarrollo psicológico (escala total de Battelle no superada como variable dependiente) 
controlada por la modificación de factores de confusion como gemelaridad, tipo de 
parto y edad materna. (Tomado de González-Valenzuela et al., 2014) 
 
No se incluyó en el modelo el tipo de anestesia recibida, al considerar la 
interpretación clínica de los resultados (el riesgo fue mayor en el estrato de niños cuyas 
madres no recibieron anestesia epi o intradural).  
El modelo incluía la gemelaridad, el tipo de parto y la edad materna.  
Table 4.- Best-fit logistic regression model of oxytocin use effect on psychological development (Battelle total scale not surpassing as dependent variable)
controlling by twin pregnancy (confounder) and modification by type of birth and maternal age
Eutocic birth and maternal age between 28 and 35 years
Variables * b Exp(b) Sig.
Lower Upper
Use of oxytocin -1,706 0,18 0,02 1,64 0,1288
Twin pregnancy -0,745 0,47 0,12 1,85 0,2825
Type of birth: Eutocic -2,571 0,08 0,01 0,68 0,0209
Maternal age: 28 to 35 years 1,296 3,66 0,77 17,33 0,1025
Oxytocin-Type of birth interaction 3,557 35,07 3,17 387,40 0,0037
Oxytocin-Maternal age interaction -2,501 0,08 0,01 0,54 0,0093
Constant 3,015 20,40 0,0034
Eutocic birth and maternal age under 28 or over 35 years
Variables * b Exp(b) Sig.
Lower Upper
Use of oxytocin -4,207 0,01 0,00 0,18 0,0010
Twin pregnancy -0,745 0,47 0,12 1,85 0,2825
Type of birth: Eutocic -2,571 0,08 0,01 0,68 0,0209
Maternal age: under 28 or over 35 years -1,296 0,27 0,06 1,30 0,1025
Oxytocin-Type of birth interaction 3,557 35,07 3,17 387,40 0,0037
Oxytocin-Maternal age interaction 2,501 12,19 1,85 80,17 0,0093
Constant 4,312 74,56 0,0004
Not eutocic birth and maternal age between 28 and 35 years
Variables * b Exp(b) Sig.
Lower Upper
Use of oxytocin 1,851 6,37 1,52 26,69 0,0114
Twin pregnancy -0,745 0,47 0,12 1,85 0,2825
Type of birth: Not eutocic 2,571 13,08 1,48 115,85 0,0209
Maternal age: 28 to 35 years 1,296 3,66 0,77 17,33 0,1025
Oxytocin-Type of birth interaction -3,557 0,03 0,00 0,32 0,0037
Oxytocin-Maternal age interaction -2,501 0,08 0,01 0,54 0,0093
Constant 0,444 1,56 0,3619
Not eutocic birth and maternal age under 28 or over 35 years
Variables * b Exp(b) Sig.
Lower Upper
Use of oxytocin -0,649 0,52 0,11 2,59 0,4269
Twin pregnancy -0,745 0,47 0,12 1,85 0,2825
Type of birth: Not eutocic 2,571 13,08 1,48 115,85 0,0209
Maternal age: under 28 or over 35 years -1,296 0,27 0,06 1,30 0,1025
Oxytocin-Type of birth interaction -3,557 0,03 0,00 0,32 0,0037
Oxytocin-Maternal age interaction 2,501 12,19 1,85 80,17 0,0093
Constant 1,740 5,70 0,0145
* Variables with significant value included: use of oxytocin (no vs yes), twin pregnancy (no vs yes), type of birth (eutocic vs no),
and maternal age (28 to 35 years or under 28 or over 35 years). 95% CI: 95% confidence interval.
Goodness of fit (c
2
=3.963; 7 df, p= 0.784), Nagelkerke R2= 0.247. Sensitivity = 94.7. Specificity = 25.7.
95% CI
95% CI
95% CI
95% CI
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La estimación no ajustada del efecto de la administración de oxitocina en la 
presentación de trastornos del desarrollo psicológico fue de 1.63 (IC 95% 0.74-3.60), 
incrementándolo globalmente, aunque no resultó estadísticamente significativo.  
Controlando este efecto en función de la gemelaridad, se confirmó que la edad 
materna y el tipo de parto modifican el efecto de la oxitocina en el desarrollo 
psicológico.  
 
Como se resume en la tabla 47, en los nacidos de parto eutócico, el uso de 
oxitocina se asoció con un menor riesgo de alteraciones del desarrollo neuropsicológico, 
sobre todo cuando la edad de la madre era inferior a los 28 años o superior a los 35 años 
(OR 0.01; 0.00-0.18).  
Cuando el parto fue instrumental o mediante cesárea, la administración de 
oxitocina aumentó el riesgo de alteraciones del desarrollo neuropsicológico (OR 6.37; 
1.52-26.69), sobre todo si la edad materna se encontraba entre 28 y 35 años. 
 
 
 
Tabla 47. Modificación del efecto del uso de oxitocina en el desarrollo psicológico 
(escala total de Battelle no superada como variable dependiente) según el tipo de parto y 
la edad materna. (Tomado de González-Valenzuela et al., 2014) 
 
 Según los resultados encontrados, observamos que nuestro estudio encuentra 
indicios sobre el efecto de la oxitocina en el desarrollo psicológico que ulteriores 
investigaciones podrían confirmar, orientando sobre qué factores deberíamos considerar 
en su realización. 
Sabemos que determinadas variables obstétricas relacionadas con el parto 
influyen en la frecuencia de aparición de los trastornos del ánimo materno durante el 
puerperio (Grace  et al., 2011; Curley et al., 2012), y que, por otro lado, la manipulación 
in vitro del sistema oxitocina-receptor condiciona disfunciones en la generación del 
vínculo materno-filial en animales (Blom et al., 2010).  
Dado que ambos aspectos son modulados por la oxitocina endógena y que tienen 
una gran importancia en el posterior desarrollo del recién nacido, la oxitocina exógena 
administrada durante el período de dilatación o el expulsivo podrían, al menos desde un 
punto de vista teórico, modular epigenéticamente la expresión de los genes que 
codifican la síntesis del receptor de oxitocina (Borrow & Cameron, 2012; Dahlen et al., 
2013). 
Table 5.- Modification of the effect of oxytocin u e on psychological development (Battelle total scale not surpassing as dependent variable)
by type of birth and maternal age
Not surpass Total Not surpass Total
N (%) N N (%) N OR (95%CI)
Not eutocic birth and maternal age between 28 and 35 years 9 (47,4%) 19 2 (11,1%) 18 0,52 (0.11-2.59)
Eutocic birth and maternal age under 28 or over 35 years 1 (8,3%) 12 11 (47,8%) 23 0,18 (0.02-1.64)
Eutocic birth and maternal age between 28 and 35 years 0 (0,0%) 18 5 (20,8%) 24 0,01 (0.00-0.18)
Not eutocic birth and maternal age under 28 or over 35 years 2 (13,3%) 15 5 (26,3%) 19 6,37 (1.52-26.69)
ORs are adjusted for twin pregnancy and interaction with type of birth and maternal age
No use of oxytocin Use of oxytocin
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Los resultados obtenidos en nuestro estudio, demuestran que el 20% de los niños 
estudiados presentó puntuaciones bajas en el Inventario de Desarrollo Battelle, es decir, 
alteraciones en el desarrollo psicológico, lo cual coincide con la prevalencia descrita de 
trastornos neuropsicológicos en la población general (Belfer, 2008). Así, parece que la 
administración de oxitocina exógena durante el parto podría tener efectos sobre el 
desarrollo psicológico infantil, especialmente para los nacidos en parto eutócico o hijos 
de madres entre 28 y 35 años.  
Nuestro análisis multivariante pone de manifiesto la existencia de, al menos, dos 
variables que modifican el efecto de la oxitocina en las puntuaciones del Inventario de 
Desarrollo Battelle, el tipo de parto y la edad materna.  
Con relación al tipo de parto, se observa un menor efecto de la oxitocina cuando 
fue eutócico. En este grupo, el nivel de exposición oxitócica es frecuentemente más bajo 
al presentar una menor duración y, por tanto, una menor dosis total de oxitocina 
exógena administrada que aquellos casos en los que el parto es instrumental o tras 
cesárea urgente por distocia. En este sentido, la duración de la exposición a la oxitocina 
ha sido descrita como predictor de Trastorno por Déficit de Atención con 
Hiperactividad (T.D.A.H.) en estudios previos (Kurth & Haussmann, 2011).  
A su vez, la edad materna influye en el resultado observado con el inventario de 
Battelle, de manera que, en los grupos extremos de edad, el impacto de la oxitocina 
resultó ser menos intenso, probablemente debido al efecto de la edad sobre otras 
variables obstétricas que modifican la duración de la exposición fetal, como la tasa de 
cesáreas.  
La influencia de la edad materna se ha relacionado con el desarrollo 
neuropsicológico de los hijos en estudios previos, como factor de riesgo independiente 
(Tsai & Stewart, 1983; Glasson et al, 2004; Croen, Najjar, Fireman & Grether, 2007; 
López, Rivas & Taboada, 2008) o asociado a la edad paterna (Shelton, Tancredi & 
Hertz‐ Picciotto, 2010). La mayoría de los estudios ponen de manifiesto existencia de 
una correlación significativa entre la edad materna y el riesgo de trastornos 
neuropsicológicos de sus hijos, sobre todo del espectro autista, siendo llamativo el 
efecto en edades posteriores a los 35 años, e incluso para edades anteriores a 20 años 
(López et al, 2008). Cuando la edad materna es menor de 30 años, se ha observado una 
mayor frecuencia de trastornos del desarrollo neuropsicológico de los hijos cuando la 
edad paterna era avanzada (Shelton et al, 2010). En nuestro trabajo no ha sido evaluada 
la edad paterna, hecho que debe ser considerado para estudios posteriores. 
 
OXITOCINA Y LACTANCIA 
 A través de este trabajo hemos querido evaluar la influencia de la oxitocina 
sintética administrada durante el trabajo de parto en la lactancia materna. Existe un 
número creciente de investigaciones que relacionan a la oxitocina con diversos aspectos 
del comportamiento humano (Kendrick, 2000), sobre todo relacionados con la 
socialización, el vínculo maternal y la conducta sexual, planteando incluso la necesidad 
de evaluar un posible efecto terapeútico en determinados procesos neuropsiquiátricos 
(Netherton & Schatte, 2011).  
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Sin embargo, aunque se conoce desde hace años el papel de la oxitocina 
endógena en la instauración de la lactancia y el proceso fisiológico de lactopoyesis 
(Zuppa, Sindico, Orchi, Carducci, Cardiello & Romagnoli, 2010), pocos estudios han 
evaluado el efecto de la oxitocina sintética administrada durante el trabajo de parto en 
estos y otros procesos (Jonas, Johansson, Nissen, Ejdeback, Ransjo-Arvidson & Uvnas-
Moberg, 2009; Olza et al., 2012; Odent, 2012), y en ninguno se ha evaluado de forma 
directa la influencia de la oxitocina sintética administrada durante el parto en la 
instauración de la lactancia y en su duración. 
 
Para nuestro estudio, se seleccionó una muestra de 400 nacidos elegibles del 
total de nacidos en nuestro centro durante 2006 (7465). Se dispuso de información 
acerca de la lactancia para 316 nacidos, no siendo posible entrevistar a las madres de los 
84 restantes, al rehusar 10 su participación y no ser posible contactar con las 74 
restantes.  
Este diagrama de flujo de pacientes viene reflejado en la figura 17. 
 
  
 
 
Figura 17. Diagrama de estudio de la población del estudio sobre Oxitocina y lactancia 
(Tomado de García – Fortea et al., 2014) 
 
El grupo no reclutado resultó homogéneo en cuanto a la distribución del tipo de 
parto, edad gestacional o peso al nacer, pero no en relación a su nacionalidad (distinta 
de la española) y sexo del nacido (73 eran de sexo femenino, 86,9%, por lo que se 
considera esta variable como potencial efecto de confusión).   
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La proporción de madres que iniciaron la lactancia natural en nuestra muestra 
estudiada es del 75%. Aunque no existen registros oficiales en nuestro país sobre el 
número de madres que inician lactancia natural, consideramos que este dato coincide 
con los publicados por el Ministerio de Sanidad y política Social Español en la Encuesta 
Nacional de Salud de 2009 (Encuesta Nacional de Sanidad, 2012) sobre la prevalencia 
en España del 68% de lactancia natural a las 6 semanas postparto. En este sentido cabe 
señalar que los protocolos sobre atención a las pacientes durante el puerperio en nuestro 
hospital incluyen medidas de apoyo y estímulo a la lactancia materna 
La evaluación del tipo de lactancia y su duración se realizó mediante entrevista 
con las madres, ya que se trata de información que no queda recogida en la historia 
clínica en el momento del alta hospitalaria puerperal.  
La realización de la entrevista 5 años después del parto (se realizó en 2011 sobre 
el parto en 2006) conlleva la posibilidad, no confirmada,  de cierto sesgo de memoria en 
las respuestas que pudiera limitar en cierto modo la validez del estudio.  
Se han publicado datos sobre la validez de las encuestas de lactancia basadas en 
la memoria de las madres años después del parto.  
Un estudio noruego pone de manifiesto la precisión de las respuestas sobre el 
método inicial de lactancia y la duración del mismo obtenidas incluso 20 años tras el 
parto (Natland, Andersen, Nilsen, Forsmo & Jacobsen, 2012). En nuestro estudio no 
observamos dificultades por parte de las madres en responder a nuestras preguntas.  
En la muestra seleccionada hubo un número importante de casos ilocalizables 
por cambio de residencia, hecho condicionado por la proporción de mujeres inmigrantes 
atendidas en 2006 en nuestro centro, cercano al 20%, y las condiciones económicas 
desfavorables en 2011. 
 
En la tabla 48 se muestra la distribución de las variables independientes en la 
muestra, tanto global como tras desagregar en función de la variable resultado (tipo de 
lactancia). 
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  Total Lactancia materna Lact.Artificial p 
a
 
  N=316 N=237 N=79   
Edad materna (años)     
Menores de 27 86 (27,2%) 53 (22,4%) 33 (41,8%) 0.010 
De 27 a 31 90 (28,5%) 73 (30,8%) 17 (21,5%)  
De 31 a 35 81 (25,6%) 64 (27,0%) 17 (21,5%)  
Mayores de 35 59 (18,7%) 47 (19,8%) 12 (15,2%)   
Complicaciones  
durante gestación    
No 208 (65,8%) 157 (66,2%) 51 (64,6%) 0.784 
Sí 108 (34,2%) 80 (33,8%) 28 (35,4%)   
Uso de oxitocina     
No 127 (40,2%) 117 (49,4%) 10 (12,7%) 0.0005 
Sí 189 (59,8%) 120 (50,6%) 69 (87,3%)   
Uso de cinta de  
prostaglandinas     
No 306 (96,8%) 229 (96,6%) 77 (97,5%) 0.711 
Sí 10 (3,2%) 8 (3,4%) 2 (2,5%)   
Tipo de parto     
Eutócico 181 (57,3%) 138 (58,2%) 43 (54,4%) 0.555 
No 135 (42,7%) 99 (41,8%) 36 (45,6%)   
Monitorización     
Normal 251 (86,9%) 187 (88,2%) 64 (83,1%) 0.258 
No 38 (13,1%) 25 (11,8%) 13 (16,9%)   
Tipo de anestesia     
No 43 (13,6%) 34 (14,3%) 9 (11,4%) 0.555 
Local 65 (20,6%) 52 (21,9%) 13 (16,5%)  
General 7 (2,2%) 6 (2,5%) 1 (1,3%)  
Intradural 57 (18,0%) 43 (18,1%) 14 (17,7%)  
Epidural 144 (45,6%) 102 (43,0%) 42 (53,2%)   
Forma de inicio del parto     
Espontáneo 220 (69,6%) 173 (73,0%) 47 (59,5%) 0.002 
Inducido 55 (17,4%) 31 (13,1%) 24 (30,4%)  
Cesárea electiva 41 (13,0%) 33 (13,9%) 8 (10,1%)   
Sexo del recién nacido     
Mujer 141 (44,6%) 97 (40,9%) 44 (55,7%) 0.022 
Hombre 175 (55,4%) 140 (59,1%) 35 (44,3%)   
Gemelos     
No 219 (69,3%) 171 (72,2%) 48 (60,8%) 0.057 
Sí 97 (30,7%) 66 (27,8%) 31 (39,2%)   
Edad gestacional (semanas)     
Menores de 37 81 (25,6%) 63 (26,6%) 18 (22,8%) 0.413 
De 37 a 39 109 (34,5%) 83 (35,0%) 26 (32,9%)  
De 39 a 40 82 (25,9%) 56 (23,6%) 26 (32,9%)  
Mayores de 40 44 (13,9%) 35 (14,8%) 9 (11,4%)   
a 
Pearson c
2
exp     
 
Tabla 48. Distribución de las variables independientes: Características globales y según 
tipo de lactancia. (Tomado de García –Fortea et al., 2014) 
 
La tabla 49 muestra el efecto observado en la lactancia del uso de oxitocina 
exógena (se presenta el valor inverso del riesgo relativo de lactancia materna, que se 
interpreta como riesgo de lactancia artificial).  
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El uso de oxitocina multiplica el riesgo de lactancia artificial por 1,451 (IC95% 
1,288-1,635). Este efecto se ve confundido por el sexo del recién nacido (RR ponderado 
por Maentel-Haenszel= 1,441, IC95% 1,280-1,623), y modificado por la edad materna 
(c2Wald =8,028; 1 g.l. p= 0.0046) y por la edad gestacional (c2Wald =5,020; 1 g.l. p= 
0.0250), siendo el efecto de la oxitocina mayor para las madres de menos de 27 años y 
para los nacidos entre las 37 y 40 semanas.  
Igualmente, no se ve ni modificado ni confundido por la existencia de 
complicaciones durante la gestación, alteraciones en la monitorización cardio-
tocográfica, gemelaridad, o tipo de parto. 
       
 Uso de oxitocina No uso de oxitocina   
 Lactancia materna Total Lactancia materna Total   
  N (%) N N (%) N RR (IC95%) 
Efecto bruto 120 (63,5%) 189 117 (92,1%) 127 1,451 (1,288-1,635) 
       
       
Efecto según las  
características  
de madres e hijos         
Sexo del recién nacido       
Mujer 52 (59,1%) 88 45 (84,9%) 53 1,437 (1,167-1,768) 
Hombre 68 (67,3%) 101 72 (97,3%) 74 1,445 (1,255-1,664) 
Edad materna (años)       
Menores de 27 30 (48,4%) 62 72 (95,8%) 74 1,981 (1,511-2,595) 
27 o más 90 (70,9%) 127 94 (91,3%) 103 1,288 (1,135-1,461) 
Edad gestacional (semanas)      
Menor de 37 o mayor de 40 49 (71,0%) 69 49 (87,5%) 56 1,232 (1,029-1,476) 
De 37 a 40 71 (59,2%) 120 68 (95,8%) 71 1,619 (1,384-1,893) 
RR: Riesgo relativo (valor inverso), IC95%: Intervalo de confianza al 95% del RR    
 
Tabla 49. Efecto de la oxitocina sobre la lactancia, bruto y según las características de 
madres e hijos . (Tomado de García –Fortea et al., 2014) 
 
El modelo de regresión que mejor ajusta (de acuerdo a la odds ratio, OR) incluía 
el sexo y edad gestacional del recién nacido, así como la interacción de la oxitocina con 
el sexo y la edad gestacional del recién nacido (lo que se observa en la siguiente tabla), 
sin casos perdidos en el análisis (n=316). La estimación no ajustada del efecto de la 
administración de oxitocina en la lactancia artificial fue de 6.73 (IC95% 3.30–13.69), 
aumentándola globalmente. Controlando este efecto en función del sexo del recién 
nacido (factor de confusión), se confirmó que su edad gestacional modifica el efecto de 
la oxitocina en la lactancia, aumentando el riesgo de lactancia artificial en los nacidos a 
término. Entre las 37 y 40 semanas de gestación, la administración de oxitocina 
multiplica la OR de lactancia artificial por 51.50 (IC95% 7.95–333.69), mientras que en 
los nacidos de menos de 37 o más de 40 la multiplica por 7.94 (IC95% 1.67-37.70) 
(tabla 50).  
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 Edad gestacional de menos de 37 o más de 40 semanas        
         
  Variables * b Exp(b) I.C.95% Sig.  
        Inferior Superior    
  Uso de oxitocina 2,072 7,94 1,67 37,70 0,0092  
  Sexo del recién nacido 2,018 7,53 1,48 38,19 0,0149  
  Edad gestacional del recién nacido -1,395 0,25 0,06 1,06 0,0596  
  Interacción Oxitocina-Sexo del recién nacido -1,740 0,18 0,03 0,99 0,0491  
  Interacción Oxitocina-Edad del recién nacido 1,870 6,49 1,33 31,74 0,0210  
  Constante -3,068 0,05     0,0000  
         
 Edad gestacional entre 37 y 40 semanas        
         
  Variables * b Exp(b) I.C.95% Sig.  
        Inferior Superior    
  Uso de oxitocina 3,942 51,50 7,95 333,69 0,0000  
  Sexo del recién nacido 2,018 7,53 1,48 38,19 0,0149  
  Edad gestacional del recién nacido 1,395 4,03 0,95 17,21 0,0596  
  Interacción Oxitocina-Sexo del recién nacido -1,740 0,18 0,03 0,99 0,0491  
  Interacción Oxitocina-Edad del recién nacido -1,870 0,15 0,03 0,75 0,0210  
  Constante -4,463 0,01     0,0000  
 * Las variables con valor significativo fueron: Uso de oxitocina (No vs. Sí), Sexo del recién nacido (Hombre vs Mujer)   
 y Edad gestacional del recién nacido (Menos de 37 o más de 40 vs Entre 37 y 40 semanas). IC 95%: Intervalo de confianza al 95%,  
 Bondad de ajuste (c2=5,455; 6 g.l. p= 0.487), Nagelkerke R2= 0.222. Sensibilidad = 100. Especificidad = 0.    
 
Tabla 50. Modelo de regresión logística que mejor ajusta el efecto de la oxitocina sobre el riesgo de lactancia artificial (variable dependiente) 
controlando factores de confusión (sexo del recién nacido) y modificación (edad gestacional del recién nacido) (Tomado de García –Fortea et al., 2014)
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En cuanto a la duración de la lactancia materna, se observan diferencias 
significativas según se recibiera oxitocina o no durante el parto (U=5059,5; p=0,0005). 
Esto puede verse en la tabla 51.  
 
     
 Uso de oxitocina N Rango promedio Suma de rangos 
         
 Sí 120 102,7 12319,5 
 No 117 135,8 15883,5 
         Total 237   
 
Tabla 51. Diferencias en la duración de la lactancia materna según el uso de oxitocina 
en el parto. (Tomado de García- Fortea et al., 2014) 
 
La tabla 52 muestra el efecto observado del uso de oxitocina en la duración de la 
lactancia materna. El uso de oxitocina multiplica el riesgo de mantener menos de 3 
meses la lactancia materna por 2,294 (IC95% 1,406-3,743). Este efecto se ve 
confundido por la edad materna, siendo mayor para las madres menores de 27 años (RR 
ponderado por Maentel-Haenszel de 2,257, IC95% 1,369-3,721).   
       
 Uso de oxitocina No uso de oxitocina   
 
Lactancia 
materna Total 
Lactancia 
materna Total   
  N (%) N N (%) N RR (IC95%) 
Efecto bruto 42 (35,3%) 119 18 (15,4%) 117 2,294 (1,406-3,743) 
       
Efecto según las  
características de la madre           
Edad materna 
(años)       
Menores de 27 16 (53,3%) 30 3 (13,0%) 23 4,089 (1,352-12,370) 
27 o más 26 (29,2%) 89 15 (16,0%) 94 1,831 (1,040-3,223) 
RR: Riesgo relativo, IC95%: Intervalo de confianza al 95% del RR 
 
Tabla 52. Efecto de la oxitocina sobre la duración de la lactancia materna, bruto y según 
las características de la madre. (Tomado de García-Fortea et al., 2014) 
  
Aunque en algunos trabajos (Ruis, Rolland, Doesburg, Broeders & Corbey, 
1981; Fewtrell, Loh, Blake, Ridout & Hawdon, 2006) se pone de manifiesto que la 
oxitocina sintética administrada en el puerperio inmediato puede compensar el defecto 
de secreción endógena existente en determinadas circunstancias, ayudando a la 
instauración y mantenimiento de la lactancia, nuestros resultados indican que la 
administración de oxitocina durante la dilatación o el período expulsivo tendría 
paradójicamente efectos negativos tanto en la instauración de la lactancia materna como 
en la duración de la misma.   
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A pesar de que nuestro protocolo incluye la administración de 10 UI de 
oxitocina sintética a todas las pacientes tras el parto o cesárea para evitar las 
hemorragias del alumbramiento, una vez ligado el cordón umbilical, en el presente 
estudio hemos comprobado una prevalencia significativamente menor de madres que 
iniciaron la lactancia natural (exclusiva o suplementada) entre las pacientes que 
recibieron oxitocina durante la dilatación y el expulsivo, siendo un efecto dependiente 
de la dosis. A mayor dosis de oxitocina recibida, menor  probabilidad de lactancia 
natural. De igual forma, a mayor duración de la perfusión de oxitocina, menor 
probabilidad de lactancia natural.  
Estos efectos negativos son más evidentes en los casos en los que el parto se 
produjo a término (entre la semana 37 y 40 de gestación), así como en el caso de las 
madres más jóvenes, con menor nivel de estudios y fumadoras.  
El tabaco y el nivel de estudios, como condicionantes socioeconómicos y 
psicosociales han sido relacionados en estudios previos con una menor incidencia y 
duración de lactancia natural (Leung, Ho & Lam, 2002; Huffman, 1984).  
En la muestra estudiada las pacientes más jóvenes pesentaron un nivel de 
estudios inferior como puede verse en la siguiente tabla, hecho que ha podido potenciar 
el mayor efecto observado en este grupo de pacientes (tabla 53). 
 
   
      
  Total Grupos de Edad materna  
  
Menores de 
27 27 o más p 
a
 
  N N (%) N (%)   
Nivel de estudios de la madre     
Básicos 50 14 (53,8%) 
36 
(29,5%) 0.016 
Bachillerato 57 10 (38,5%) 
47 
(38,5%)  
Universitarios 41 2 (7,7%) 
39 
(32,0%)  
Total 148 26 (100%) 
122 
(100%)   
a Pearson c2exp     
 
Tabla 53. Nivel de estudios materno según el grupo de edad. (Tomado de Garcia – 
Fortea et al, 2014) 
 
 En el grupo de pacientes que dieron a luz  entre las semanas 37 y 40 se observan 
diferencias significativas en relación al consumo de tabaco, con un mayor porcentaje de 
lactancia materna entre los hijos de madres que no consumieron tabaco durante la 
gestación. Esto puede verse en la tabla 54.  
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    Total Tipo de lactancia  
   Artificial Materna p 
a
 
    N N (%) N (%)   
Menores de 37 o 
mayores de 40 Sexo del RN     
 Mujer 45 
17 
(63,0%) 28 (28,6%) 0.001 
 Hombre 80 
10 
(37,0%) 70 (71,4%)  
 Total 125 27 (100%) 98 (100%)   
 Consumo de tabaco    
 No fuma 48 8 (66,7%) 40 (81,6%) 0.494 
 Sí fuma 13 4 (33,3%) 9 (18,4%)  
  Total 61 12 (100%) 49 (100%)   
De 37 a 40 semanas Sexo del RN     
 Mujer 96 
27 
(51,9%) 69 (49,6%) 0.779 
 Hombre 95 
25 
(48,1%) 70 (50,4%)  
 Total 191 52 (100%) 
139 
(100%)   
 
Consumo de 
 tabaco    
 No fuma 76 5 (50,0%) 71 (92,2%) 0.0005 
 Sí fuma 11 5 (50,0%) 6 (7,8%)  
  Total 87 10 (100%) 77 (100%)   
a 
Pearson c2exp      
 
Tabla 54. Tipo de lactancia según la edad gestacional, sexo del recién nacido, y 
consumo de tabaco (Tomado de García-Fortea et al., 2014) 
 
Nuestros resultados muestran, así mismo, una menor duración de la lactancia 
natural en los casos en los que se usó oxitocina sintética durante el trabajo de parto. 
 
Al menos desde un punto teórico, la existencia de elevadas concentraciones de 
oxitocina sintética en la circulación materna, cuando ésta es usada durante la dilatación 
o el período expulsivo (concentraciones mayores que las alcanzadas en partos 
naturales), podrían interferir en la secreción de oxitocina endógena y/o en la 
disponibilidad de receptores durante el “período sensible” (Kennell, Trause & Klaus, 
1975), en el puerperio inmediato, interfiriendo en el normal desarrollo del vínculo 
materno filial.  
Se ha demostrado (Anagnostakis et al.,1992; Saunders et al., 1999) que el paso 
transplacentario de la oxitocina sintética administrada a la madre, también genera 
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concentraciones elevadas en la circulación fetal, posibilitando la saturación de los 
receptores cerebrales, interfeririendo el desarrollo del sistema oxitocina fetal, y, 
posiblemente, alterando la conducta neonatal (Olza et al., 2012). 
Nuestros resultados ponen de manifiesto que el uso de oxitocina exógena 
durante el trabajo de parto (para favorecer la contractilidad uterina en las fases de 
dilatación y expulsión fetal) interfiere en el proceso fisiológico de la lactancia 
(lactogénesis/lactopoyesis), alterando tanto el inicio como la duración de la lactancia 
natural.  
A la luz de nuestros resultados sería recomendable valorar el uso de métodos 
alternativos de estimulación de la dinámica uterina (en los casos en los que esta es 
necesaria) para iniciar la inducción del parto o corregir la hipodinamia uterina. 
 
 
 
4.2.2. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL ESTRÉS, ANSIEDAD Y 
DEPRESIÓN DURANTE EMBARAZO Y POSTPARTO 
 
Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado-Santaella C, Criado-
Enciso F, Abehsera-Bensabat M. (2008) Estrés, ansiedad y depresión en gestantes 
controladas en la Unidad de Ginecología Psicosomática del Hospital Materno-Infantil 
de Málaga Prog Obstet Ginecol; 51 (6): 334-41 
 
Blasco-Alonso M, Monedero-Mora C, Alcaide-Torres J, Criado Enciso F, Abehsera-
Bensabat M. (2007) Estrés, ansiedad y depresión en gestantes controladas en una unidad 
de Ginecología Psicosomática. Comunicación Oral elevada a Categoría de Ponencia con 
obtención de beca. XXIX Congreso de la S.E.G.O. (Sociedad Española de Ginecología 
y Obstetricia) Granada. Mayo 2007. 
 
Los resultados de este trabajo fueron los siguientes:  
 
En nuestra consulta, hicimos seguimiento, control y tratamiento de embarazadas 
derivadas por crisis de ansiedad, antecedentes de tratamientos con psicofármacos o de 
episodios depresivos.  
El número de pacientes incluidas fue de 118. La procedencia de estas pacientes 
fue la siguiente: el 38% de atención primaria; el 37% de la consulta de embarazo de alto 
riesgo, y el 25% restante de las urgencias hospitalarias.  
La edad media de las embarazadas, como se ve en la figura 18, fue de 32 años 
(rango = 18 a 45)  
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Figura 18. Edad de las embarazadas (en años) (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008) 
 
Respecto a la paridad, el 60% tenía un parto anterior y el 40% uno o más abortos 
(el 32% IVE).  
En cuanto al aspecto laboral, encontramos que los trabajos más frecuentes 
fueron los de ama de casa y hostelería, y los menos frecuentes los de auxiliar de clínica, 
como podemos ver en la figura 19. 
 
 
Figura 19. Trabajos más frecuentes. (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008) 
 
 
Casi el 50% tenía estudios básicos frente al 50% con estudios medios o 
superiores. 
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Una de las principales variables que encontramos como predictor de alteraciones 
psicológicas fue la relación de pareja, ya que, como vemos en la siguiente tabla, hemos 
encontrado 34 (30%) de parejas con problemas de relación entre los casos estudiados e 
incluidos en este estudio (figura 20).  
 
 
 
Figura 20. Relación de pareja. (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008) 
 
 En cuanto a la vía de finalización del parto debemos destacar que la incidencia 
de cesáreas o partos instrumentales no se vió influida en gran medida por el hecho de 
presentar una afección psicosomática.  
Pero sí nos llamó la atención el hallazgo de una mayor incidencia de partos 
prematuros en nuestra muestra (16%), siendo el 5% de los partos eutócicos y el 11% por 
cesárea como se puede observar en la siguiente figura. Esta incidencia aumentada de 
partos prematuros en nuestra población corrobora lo descrito en la bibliografía 
cientítifca previa (Dayan et al., 2002) (figura 21). 
 
 
 
Figura 21. Vía de finalización del parto. (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008) 
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  Otra cuestión que nos planteamos fue cómo puede influir el embarazo en la 
sintomatología psíquica de las gestantes.  
Los diagnósticos psicopatológicos en nuestra muestra se realizaron mediante la 
historia y la entrevista personal a las pacientes que relataban falta de interés por las 
cosas (incluido el embarazo), dificultades de concentración, sueño, falta de apetito, en 
algún caso bulimia por ansiedad, labilidad emocional, problemas de pareja, taquicardias 
y dificultad respiratoria (Zuckerman et al., 1989; Breitkopf et al., 2006). Otra vía 
diagnóstica fue seguir el DSM IV, así como seguir el diagnostico que ya estaba 
realizado por parte de la unidad de Salud Mental.   
En el tratamiento de estas pacientes, en muchos casos basta con cambiar pautas 
conductuales y hábitos perjudiciales.   
La primera entrevista y la evaluación del caso no deben superar los 30 minutos 
de tiempo. Desde la primera consulta, realizamos terapia, dejando que la paciente 
expresara sus emociones y sentimientos, desdramatizando la situación y ofreciendo 
salidas inicialmente no sólo farmacológicas. 
Respecto a los antecedentes psicológicos, los resultados que obtuvimos fueron 
los siguientes: el 30% de las gestantes había tenido depresión y el 9% crisis de ansiedad. 
Entre los casos tratados, hubo 63 de depresión, 106 de ansiedad (56 con depresión), 9 de 
estrés (5 con ansiedad y 4 con ansiedad y depresión). El cuadro más frecuente fue la 
ansiedad (89%), seguido por la depresión (53%) como puede verse en la siguiente 
figura. A menudo, el estrés acompaña a cuadros de ansiedad o depresión, aunque es 
difícil saber en qué medida las situaciones de estrés mantenidas son causantes de los 
otros cuadros. Nuestro hallazgo corrobora la literatura al respecto (Swendsen & Mazure, 
2000; Breitkopf et al., 2006) (figura 22). 
 
 
 
Figura 22. Sintomatología psíquica. (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008) 
 
En cuanto a la dificultad de adaptación de la gestante al recién nacido, sabemos 
que es muy importante que la madre acepte a su hijo. Una prueba de embarazo positiva 
es una noticia poco agradable para el 75% de las gestantes. En nuestra investigación, 
encontramos 13 casos de dificultad de adaptación materna al recién nacido, de los 
Resultados y discusión 
203 
cuales, 4 fueron por prematuridad importante, otros 4 se debieron a  depresión materna, 
2 por cardiopatía severa, 1 por muerte del marido, 1 por muerte de un gemelo y 1 por 
problemas importantes entre la pareja (figura 23).  
 
 
Figura 23. Dificultad de adaptación maternal al recién nacido. (Tomado de Blasco-
Alonso et al., 2008) 
 
Respecto a las principales causas encontradas para la dificultad de adaptación al 
recién nacido, vimos que la prematuridad obliga a menudo a la separación de padres e 
hijo, sin poder establecer el vínculo afectivo del apego, ya que, para que éste aparezca 
son fundamentales las primeras horas tras el nacimiento y el inicio de la lactancia 
materna de forma temprana. Además, se crean escasas expectativas de vida desde un 
primer momento con un hijo gran prematuro, lo que, en ocasiones, contribuye a su 
rechazo.  
La intensidad de la depresión materna, a menudo, también puede estar 
relacionada con el rechazo y, en menor frecuencia, otras causas para esa dificultad de 
adaptación, pueden venir motivadas por enfermedades graves del neonato y las 
expectativas de calidad de vida que se pueda tener sobre él. 
Por último, y en menor medida, encontramos una dificultad causada por los 
conflictos de pareja, con reacciones negativas del padre hacia el nacimiento del hijo, o 
bien en ocasiones debido a que el padre es desconocido o la pareja ha fallecido.  
Se sabe que el establecimiento del vínculo o apego madre-hijo e hijo-madre, es 
fundamental y debe ser muy fuerte, pues la madre será quien proteja, alimente y eduque 
a su hijo para sobrevivir en las mejores condiciones. Este instinto se forjó a través de la 
evolución.  
Si no se satisface el instinto de apego posnatal inmediato, la madre rechaza al 
hijo. El momento clave para sellar el apego es inmediatamente después del nacimiento, 
cuando se produce un aprendizaje que quedará grabado de por vida. Es el mayor lazo 
afectivo que existe. La madre lleva al recién nacido al pezón y emerge la primera gota 
de calostro. Por tanto, el inicio temprano de la lactancia materna es el primer paso.  
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El vínculo padres-hijo está influido por varios factores: las experiencias de los 
padres cuando fueron criados por sus propios padres, que afectan directamente al 
desarrollo de la personalidad; las actitudes culturales y sociales hacia la crianza de los 
hijos, la influencia y adaptación al medio que serán decisivas en la aceptación del nuevo 
ser; el desarrollo de su personalidad; el deseo de tener un hijo (algunos autores afirman 
que el apego se inicia desde la concepción, y la planificación psicológica de la llegada 
del bebé progresa a lo largo del embarazo, la embarazada crea expectativas sobre su hijo 
y su vida como madre que pueden verse frustradas tras el nacimiento, si el hijo no es 
como esperaba, el sexo no es el deseado o presenta déficit, enfermedad o prematuridad). 
(Brockingnton, 2008; Marín-Morales, 2008) 
Cuando los padres deben estar separados de su hijo durante días porque aquél 
está ingresado, es posible que no se establezcan los vínculos normales. 
Los recién nacidos con malformaciones o incapacidades crónicas generan 
rechazo de la madre ya que representa para ellas perder al hijo ideal, no poder ocuparse 
de otros hermanos, un mayor gasto monetario y temporal, tener que enfrentarse a las 
complicaciones de los sistemas asistenciales y en ocasiones un cierto aislamiento social. 
Por otro lado, la madre con depresión a menudo sufre tristeza persistente, 
cansancio extremo, cambios de humor, sentimientos de culpa, ansiedad, irritabilidad, 
insomnio, ataques de pánico, pensamientos suicidas en los casos más graves, falta de 
concentración, trastornos de la alimentación, etc. Todo ello favorece el rechazo hacia el 
bebé, la aparición de constantes miedos y el creerse una mala madre que acentúa la 
depresión (Marín-Morales, 2008; Brockingnton, 2008). 
Respecto al tratamiento con psicofármacos en cuadros ansioso-depresivos, 
destacar que, en la depresión leve, es preferible optar por el apoyo psicológico de forma 
previa al farmacológico. Los fármacos estarían indicados para iniciar o mantener el 
tratamiento de una depresión moderada-grave, siendo los recomendados los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (I.S.R.S.), como fluoxetina, paroxetina y 
sertralina. En nuestra población tratada, de los 63 casos, hemos utilizado: paroxetina en 
51 casos, fluoxetina en 9 y sertralina en 3. 
En la ansiedad hemos hecho una diferenciación entre crisis de ansiedad y 
cuadros depresivos respecto al tratamiento utilizado. En la crisis de ansiedad utilizamos 
diazepam sublingual, parenteral o por vía intravenosa, y en estados de ansiedad man- 
tenidos indicamos bromazepam y vitaminas del grupo B. En ocasiones, al cuadro 
ansioso-depresivo se asocia hiperemesis; entonces utilizamos sulpirida por vía 
intramuscular asociada a un protector gástrico, pasando a la vía oral cuando la situación 
lo permitió. 
Al recomendar a una embarazada un psicofármaco, tenemos que valorar el 
riesgo-beneficio, ser conscientes de los efectos en el feto a corto y largo plazo, y de la 
necesidad de éste o el beneficio que la madre obtendrá con su toma (Howard et al., 
2007). Como norma fundamental, durante el embarazo debemos empezar con la menor 
dosis efectiva, pues la experiencia demuestra que, en ocasiones, dosis subterapéuticas 
son clínica y subjetivamente efectivas (Howard et al., 2007). 
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Comenzaremos ese tratamiento cuando la paciente lo demande, tras valorar y 
acordar con ella el riesgo-beneficio. Si no entraña grave riesgo para la madre, debemos 
esperar hasta pasadas las primeras 12 semanas. 
No existen estudios que demuestren una clara teratogenia de estos fármacos, 
aunque se ha comentado la posible asociación entre labio leporino e hipospadias con la 
toma a largo plazo de benzodiacepinas. Algunos estudios relacionan los ISRS tras la 
semana 20 con la aparición de hipertensión pulmonar en el recién nacido, bajo peso al 
nacer y partos pretérmino (Oberlander, Warburton, Misri, Aghajanian & Hertzman, 
2006; Klinger, Levinson-Castiel & Merlob, 2006; Howard et al., 2007). 
Para minimizar los efectos del fármaco en el recién nacido, debemos ir 
reduciendo gradualmente la dosis del psicofármaco unas 2 semanas antes de la fecha 
probable del parto. Los efectos suelen desaparecer tras 48 h de vida, por lo que si el 
neonatólogo observa síntomas de abstinencia pasadas las primeras horas de vida, debe 
vigilarlo por más tiempo, aunque en los trabajos disponibles se refiere que no es 
necesario tratar, pero sí dejar en observación al recién nacido porque puede presentar 
síntomas de abstinencia (irritabilidad, temblores, aumento anormal del tono muscular, 
llanto en tono alto y alteración del ritmo sueño-vigilia) (Klinger et al., 2006; Howard et 
al., 2007) 
Como tratamiento para los casos de ansiedad, hemos utilizado diazepam y 
bromazepam. Para la depresión recomendamos los I.S.R.S., preferentemente paroxetina 
por su acción ansiolítica, y en menor medida fluoxetina y sertralina, siempre la dosis 
mínima eficaz, disminuyéndola gradualmente 2 semanas antes del parto. 
Hay un aumento la incidencia de parto prematuro en la población de pacientes 
con antecedentes psicopatológicos de ansiedad y/o depresión respecto al resto de la 
población normal de embarazadas; en nuestra población llegó al 16% Estudios previos, 
demuestran  resultados similares, observandose que la ansiedad rasgo se asoció 
positivamente con el riesgo de tener un parto prematuro con una OR ajustada de 4.8, 
para un IC del 95%: 1,1 - 20,4) (Dayan et al., 2002). 
 Los tratamientos con psicofármacos y su distribución en nuestra población se 
muestran en la figura 24.  
 
 
Figura 24. Tratamientos con psicofármacos. (Tomado de Blasco-Alonso et al., 2008)  
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Observamos que su uso no tuvo repercusión sobre la morbi-mortalidad fetal, 
aunque, excepcionalmente, hubiera algún caso de síndrome de abstinencia neonatal, el 
cual normalmente no necesita tratamiento, siendo suficiente con someter al recién 
nacido a observación. Lo importante es que estos recién nacidos sean observados las 
primeras horas de vida. Klinger et al (2006), en su estudio de 60 madres que estaban en 
tratamiento con I.S.R.S., refirieron que, aunque 18 mostraron síntomas de abstinencia 
neonatal, ninguno necesitó tratamiento (Dayan et al., 2002; Klinger et al., 2006) Sin 
embargo nuestros resultados contrastan con otros estudios que relacionan el empleo de 
estos psico-farmacos con un cierto mayor riesgo de presentar recién nacidos con menor 
peso al nacer y dificultad respiratoria por hipertensión pulmonar (Oberlander et al., 
2006; Klinger et al., 2006; Howard et al., 2007) 
Por otro lado, observamos que cuando una embarazada necesita tratamiento con 
I.S.R.S. y empiezan a hacer su efecto, es a veces sorprendente el cambio de actitudes y 
vivencias que percibe sobre el embarazo. 
En este sentido, estamos de acuerdo con Oberlander (2006), en que el mayor 
factor de riesgo para el feto no es que esté expuesto a un fármaco, sino que su madre 
esté deprimida, y, como afirman Klinger et al (2006), la depresión durante el embarazo 
conlleva riesgos para la madre y su feto, por lo que no aconsejan la supresión de los 
medicamentos. 
Respecto al uso de estos fármacos en la lactancia debemos destacar que hay 
pocos estudios sobre su seguridad. Todos se excretan en leche materna. En los estudios 
con I.S.R.S. en lactantes se encontraron bajas concentraciones de fluoxetina, siendo 
prácticamente indetectables en el caso de sertralina y paroxetina. 
 
 
4.3. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO. 
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En cuanto a los resultados obtenidos en nuestro estudio: La edad media 
observada para las 451 participantes fue de 31.4 años, tratándose de forma global, en el 
55.16% de primíparas y el 92.7% de mujeres españolas.  
En el grupo de gestantes con distinta nacionalidad, las de origen magrebí 
constituyeron el colectivo más numeroso. 
 
Las principales características demográficas de las gestantes en cada trimestre 
gestacional, quedan recogidas en la tabla 55: 
 
Características 1er Trimestre 
(N = 184) 
2º Trimestre 
(N = 121) 
3er Trimestre 
(N = 146) 
Edad 
Edad en años 
 
30.4 
 
33.6 
 
30.2 
Primiparidad  
108 (58.7%) 
 
62 (51.2%) 
 
55 (55.6%) 
Situación laboral 
No trabaja 
En activo 
Busca empleo 
 
46 (25.3%) 
104 (57.1%) 
32 (17.6%) 
 
26 (21%) 
77 (63%) 
18 (14.5%) 
 
47 (32.1%) 
69 (37.5%) 
29 (19.8%) 
Nivel de estudios 
Sin estudios 
Obligatorios 
Bachil/Equiv 
Universitarios 
 
13 (7.1%) 
64 (34.8%) 
44  (23.9%) 
57 (31%) 
 
4 (3.3%) 
29 (24%) 
39 (32.2%) 
47 (38.8%) 
 
11 (7.5%) 
46 (31.5%) 
34 (23.2%) 
31 (21.2%) 
Nacionalidad 
España 
Europ. del Este 
Sudamérica 
China 
África 
Magreb 
 
163 (90.1%) 
2 (1.1%) 
5 (2.8%) 
1 (0.6%) 
1 (0.6%) 
8 (4.4%) 
 
113 (95.0%) 
- 
2 (1.7%) 
- 
- 
2 (1.6%) 
 
91 (91.7%) 
1 (0.6%) 
5 (4.1%) 
1 (0.6%) 
2 (1.2%) 
3 (1.8%) 
Repr. Asistida 
No 
Sí 
 
175 (95.6%) 
7 (3.8%) 
 
106 (88.3%) 
13 (10.8%) 
 
142 (97.2%) 
4 (2.8%) 
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Tabla 55. Principales características sociodemográficas de la muestra según el trimestre 
gestacional.  
 
Con relación al consumo de tabaco, en la muestra estudiada hemos encontrado 
152 gestantes que se declararon fumadoras (33.7%), de las que 68 mantuvieron el 
consumo de tabaco durante el embarazo, por lo que la prevalencia global de dicho 
consumo en gestantes resultó ser del 15.07%. El consumo de tabaco disminuye según 
avanza el tiempo de gestación.  
Los detalles de esta exposición al tabaco tanto activa como pasiva y su 
distribución por trimestres queda reflejada en la tabla 56.  
 
Tabaco 1er Trimestre 
(N = 184) 
2º Trimestre 
(N = 121) 
3er Trimestre 
(N = 146) 
Edad Inicio 
Edad en años 
 
16.7 
 
17.2 
 
17 
Antes del embarazo 
Sí fumaba 
No fumaba 
 
67 (36%) 
117 (63.6%) 
 
37 (29.6%) 
87 (69.6%) 
 
48 (35.7%) 
98 (64.3%) 
En el embarazo 
Sí fuma 
No fuma 
 
39 (21.2%) 
145 (78.8%) 
 
23 (18.5%) 
101 (81.5%) 
 
140 (13.3%) 
6 (86.7%) 
Nº de cigarrillos 
Antes 
Durante 
 
13.0 (DT 6.2) 
4.9 (DT 3.3) 
 
14.3 (DT 7.7) 
6.3 (DT 4.4) 
 
14.8 (DT 9.0) 
7.9 (DT 8.0) 
Su pareja fuma 
Sí 
No 
 
60 (32.6%) 
116 (63%) 
 
32 (26%) 
89 (73%) 
 
34 (34.3%) 
64 (64.6%) 
Exposición Pasiva 
Casa 
Trabajo 
 
39 (21.3%) 
9 (4.9%) 
 
18 (15.1%) 
7 (6%) 
 
14(14.7%) 
4 (4.2%) 
Tabla 56. Datos sobre exposición al tabaco durante el embarazo.  
 
La edad de inicio del consumo de tabaco de nuestra muestra estuvo entorno a los 
17 años. Del total de pacientes de nuestra población, 152 gestantes se declararon 
fumadoras. Esto supone un 33,7% de la población estudiada, lo cual supera datos de 
prevalencia objetivados en otras publicaciones al respecto. (Nerin & Jané, 2007)  
La distribución por trimestres de las gestantes fumadoras de nuestra muestra, 
demostró una mayor proporción de fumadoras en el primer trimestre del embarazo 
(21,2%) con un descenso paulatino del consumo tabáquico a medida que avanzaba el 
embarazo. Esto coincide con datos de otros estudios en los que se observa también un 
descenso del consumo de tabaco a lo largo del embarazo (Kleinman & Kopstein, 1987; 
Cnattingius et al., 1992; National Center for Health Statistics, 2002; Instituto Nacional 
de Estadística. Encuesta Nacional de Salud, 2003; Martínez-Frías, Rodríguez-Pinilla y 
Bermejo, 2005; Nerin & Jané, 2007) En nuestra población hubo hasta un 13% de las 
gestantes que mantuvieron el consumo de tabaco al final del embarazo.  
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Por otro lado, la exposición pasiva al humo del tabaco fue elevada, 
fundamentalmente a expensas del consumo de tabaco por parte de las parejas de estas 
pacientes y en su propio domicilio.  
 Respecto al consumo de alcohol, hubo 123 gestantes que reconocieron su 
consumo durante el embarazo. Esto supone una prevalencia de exposición global 
durante el embarazo del 27.2 %, siendo su consumo medio mensual en nuestra muestra 
de 12.4 U.B.E. El consumo alcohólico resultó ser mayor en el primer trimestre (40.7%). 
Esto puede estar explicado por el desconocimiento inicial del embarazo que, en 
ocasiones, pasa desapercibido en los primeros meses. Sin embargo, aunque su consumo 
declarado fué progresivamente menor a medida que avanzaba el embarazo (25.5% en el 
segundo trimestre y 17.1% en el tercer trimestre), encontramos una prevalencia que 
consideramos aún elevada a lo largo de estos trimestres, ya que, como sabemos, el 
consumo de alcohol recomendado en la gestación debe ser cero.   
En el grupo de gestantes expuesta, el 52.8% declaró un consumo de 1 o 2 U.B.E. 
semanales, el 45.9% entre 2 y 10 U.B.E., y un 3.1% reconoció consumos semanales 
superiores a las 10 U.B.E. El tipo de bebida más frecuentemente consumida 
correspondió a la cerveza (68.8% de las consumidoras), seguida de los destilados 
(26.9%) y el vino (20.8%). El número de consumidoras se incrementaba durante los 
fines de semana, aumentando un 29.1% respecto a los días de diario. El 11.3% de las 
gestantes que consumían alcohol lo hacían a diario, el 35.3% semanalmente, y el 54.3% 
con una cadencia mensual.  
En la tabla 57 quedan recogidos los principales resultados sobre la exposición al 
alcohol según el trimestre de embarazo.  
 
Alcohol 1er Trimestre 
(N = 184) 
2º Trimestre 
(N = 121) 
3er Trimestre 
(N = 146) 
Consumo  
Sí 
No 
 
70 (40.7%) 
102 (59.3%) 
 
28 (25.5%) 
82 (74.5%) 
 
25 (17.1%) 
121 (82.9%) 
Tipo en laborables 
Cerveza 
Vino 
Licores 
 
40 (57%) 
20 (28.6%) 
13 (18.6% 
 
11(39.3%) 
11 (39.3%) 
2 (7.1%) 
 
18 (70%) 
7 (25%) 
1 (5%) 
Tipo en  festivos 
Cerveza 
Vino 
Licores 
 
47 (67.1%) 
29 (41.4%) 
27 (38.6%) 
 
20 (71.4%) 
14 (50%) 
4 (14.3%) 
 
17 (68%) 
7  (28%) 
7 (28%) 
Frec. de consumo 
Diario 
Semanal 
Mensual 
 
9 (12.8%) 
24 (34.2%) 
40 (57.1%) 
 
2 (7.1%) 
10 (35.7%) 
14 (50%) 
 
3 (12%) 
9(36%) 
14 (56%) 
UBE semanal 
<2 UBE  
2-10 UBE 
>10 UBE  
 
36 (51.4%) 
28 (40%) 
6 (8.6%) 
 
18 (64.2%) 
9 (32.1%) 
1 (5%) 
 
11 (55%) 
9 (32.1%) 
UBE semanal 
Promedio 
 
16.7 (DT 20.6) 
 
8.5 (DT 11.1) 
 
12 (DT 9.9) 
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Tabla 57. Exposición al alcohol durante el embarazo 
 
En relación al consumo de sustancias ilícitas, los resultados se exponen en la 
tabla 58. 11 pacientes reconocieron haber consumido cannabis durante el embarazo, lo 
que supone una prevalencia del 2.43%. Ninguna gestante reconoció el consumo de otro 
tipo de droga ilícita.  
 
Drogas ilícitas 1er Trimestre 
(N = 184) 
2º Trimestre 
(N = 121) 
3er Trimestre 
(N = 146) 
Consumo Marihuana 
Sí 
No 
 
7 (4.8%) 
137 (85.2%) 
 
2 (1.9%) 
103 (98.1%) 
 
2 (1.2%) 
83 (98.8%) 
Tabla 58. Exposición a cannabis durante el embarazo 
 
 No hemos observado diferencias en el consumo de tabaco, alcohol, u otras 
drogas en ninguno de los trimestres con relación a la edad de las gestantes, paridad, 
situación laboral, nacionalidad o distrito de residencia.  
Hemos observado asociación significativa entre el nivel de estudios y el 
consumo de tabaco y alcohol, globalmente y por trimestres. Cabe señalar que el 
consumo de tabaco resultó menor en las gestantes con mayor nivel de estudios (RR 
0,659  [0.537-0.810]  p< 0.0001),  mientras que el consumo de alcohol resultó más 
frecuente en estas gestantes con mayor nivel estudios (RR 1.87 [1.30-2.69]  p< 0.0007). 
En la tabla  59 se recogen los valores de RR para cada uno de los trimestres. 
 
Tabla 59. Asociación de nivel alto de estudios y tabaquismo de la pareja en el consumo 
de tabaco y alcohol. (RR: Riesgo Relativo) 
 
 
Primer T Segundo T Tercer T 
Nivel alto de estudios 
 
   
Consumo de Tabaco 
      RR 
           IC95% 
           Signif. 
 
Consumo de Alcohol   
          RR 
       IC95% 
             Signif 
 
0.341 
(0.187-0.623) 
p<0.0001 
 
 
2.455 
(1.298-4.641) 
p<0.004 
 
0.455 
(0.206-1.00) 
p<0.039 
 
 
4.091 
(1.134-14.759) 
p<0.017 
 
0.778 
(0.345-1.756) 
p<0.39 NS 
 
 
3.143 
(0.95-10.21) 
p< 0.042 
Tabaquismo en la pareja 
 
Consumo de Tabaco 
        RR 
           IC95% 
           Signif 
 
 
 
17.208 
7.648-38.721 
p<0.0001 
 
 
 
24.364 
(7.749-76.606) 
p<0.0001 
 
 
 
5.576 
(2.272-13.685) 
p<0.0001 
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Hemos observado una asociación significativa entre el consumo de tabaco 
durante el embarazo y el tabaquismo de la pareja, con RR 3.091 [2.501-3.820] p< 
0.0001. Además, el consumo de alcohol durante el primer trimestre resultó estar 
asociado al consumo de tabaco (RR 2.357 [1.243-4.469] p<0.006). Esta asociación no 
fue significativa en el segundo o tercer trimestre 
En cuanto a la discusión de nuestro estudio entendemos que, tal y como se pone 
de manifiesto en estudios previos basados en la autodeclaracion de gestantes, puede 
haber limitaciones al analizar los datos (Aranda et al., 2008). Nuestro estudio, al utilizar 
un cuestionario autoadministrado anónimo que no permitía la trazabilidad de las 
respuestas, y que la gestante introducía personalmente en una caja precintada, la 
paciente podía sentir que se le proporcionaban garantías de confidencialidad, 
aumentando, por tanto, la fiabilidad de las respuestas. Por otro lado, aunque al 
interpretar los resultados es preciso tener en cuenta la posible infradeclaración 
(Castellanos et al., 2000), los resultados obtenidos, sobre todo en relación al consumo 
de alcohol, son suficientemente llamativos como para alertar a los proveedores de 
atención obstétrica sobre la necesidad de poner en marcha medidas preventivas eficaces 
que permitan una reducción en la exposición prenatal a dicho tóxico de cara a garantizar 
una mejor salud perinatal y futura de la descendencia de nuestras pacientes.   
El embarazo condiciona cierto efecto modulador sobre el consumo de tabaco, de 
forma que el 14.8% de las mujeres abandona el hábito al quedar embarazada. La 
proporción de fumadoras durante el segundo y tercer trimestre también disminuye, 
siendo al final del embarazo cuando se observa una proporción mayor de mujeres que 
abandonan el consumo (22.4%) El estado de sobrecarga física que el tercer trimestre 
condiciona, junto a las medidas de promoción de la salud que se llevan a cabo desde 
atención primaria, son los factores que más pueden influir en esa tendencia. No 
obstante, es llamativo que el consumo declarado de tabaco durante el primer trimestre 
alcanza cifras similares a las descritas en gestantes de hace 30 años (Herrera J, 1989), 
por lo que podemos pensar que las campañas de información desarrolladas en los 
últimos años han tenido un impacto limitado en la reducción del consumo, sobre todo en 
las fases iniciales del embarazo. Probablemente el efecto de las campañas de educación 
sanitaria se ve amortiguado por el incremento comparativo del número de mujeres que 
se inician en el consumo.  
La asociación significativa entre el consumo de tabaco de la gestante y el de su 
pareja, pone de relieve la necesidad de incluir a miembros de la familia en las 
intervenciones educativas que realicemos los profesionales sanitarios si queremos 
conseguir un éxito real de nuestras medidas de cara a reducir el consumo de este tóxico.  
Por otro lado, hemos observado un consumo de alcohol significativamente 
mayor en el grupo de gestantes con mayor cualificación académica. Este fenómeno ha 
sido puesto de manifiesto con anterioridad en estudios realizados sobre la población 
general femenina, así, en la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 (Instituto Nacional 
de Estadística, 2013), queda reflejado que mientras el 52.05% de las mujeres entre 25 y 
64 años con estudios superiores habían consumido alcohol en las 2 semanas previas a la 
encuesta, sólo el 33.86% de las mujeres con menor nivel de estudios lo había hecho. La 
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existencia de gradientes sociales, educacionales y ocupacionales se relacionan con estos 
hallazgos.  
El primer trimestre de la gestación, al menos su primera mitad, pasa 
desapercibido para muchas de las embarazadas, sobre todo cuando se trata de 
gestaciones no planificadas. Esto condiciona que el consumo de alcohol durante el 
primer trimestre alcance una prevalencia en nuestro estudio del 40.7%, en consonancia 
con datos publicados en ciudades españolas de parecido perfil, como es el caso de 
Barcelona (García-Algar et al., 2008). Como habíamos señalado anteriormente, el 
propio embarazo modula el consumo, de forma que la proporción de consumidoras de 
alcohol disminuye según avanzan las semanas de gestación. A pesar de todo, niveles de 
consumo del 25% y del 17% en el segundo y tercer trimestre respectivamente son 
excesivamente elevados si consideramos los objetivos planteados en 2010 por el 
Ministerio de Sanidad (Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2010).   
Aunque más de la mitad de las gestantes reconocen patrones de consumo 
esporádico (mensual), existe un 12.8% de embarazadas en el primer trimestre, un 7% en 
el segundo y un 12% en el tercero que reconoce consumir alcohol diariamente.  
Por otro lado, aunque la mayoría de las gestantes reconoce un consumo inferior 
a las 2 UBE semanales, más de la tercera parte declara mantener un consumo de hasta 
10 UBE semanales. Cabe señalar, que no existe un consenso claro sobre la cantidad de 
alcohol que puede considerarse inocua, si bien, sus potenciales efectos sobre el feto, 
tanto en resultados perinatales (prematuridad, bajo peso, o síndrome alcohólico fetal) 
(Patra, Bakker, Irving, Addoe, Malini, y Rehm, 2011) como a más largo plazo, en lo 
referente a los trastornos del espectro alcohólico fetal (T.E.A.F) (Lopez y Arán, 2010) y 
los potenciales efectos epigenéticos y sobre la programación perinatal de este tóxico, 
determinan que el consumo de alcohol durante el embarazo sea totalmente 
desaconsejado (Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2010), (Poli et al., 
2013), (Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Atención en el Embarazo y 
Puerperio, 2014).  
A la luz de los resultados, parece que las campañas de educación sanitaria 
dirigidas a reducir o evitar el consumo de alcohol durante el embarazo llegan con menor 
intensidad a la población susceptible de intervención de lo que lo hacen otras campañas 
institucionales, y posiblemente, el papel de los profesionales tanto de atención primaria 
como de atención especializada sea fundamental en la difusión de mensajes inequívocos 
en este sentido. Niveles de consumo como los recogidos en nuestro trabajo precisan la 
puesta en marcha de medidas de intervención.  
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4.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 Aunque pesamos que los resultados obtenidos son fiables, consideramos como 
las principales limitaciones de estos estudios: 
 
4.4.1. SATISFACCIÓN MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE 
ANALGESIA EN EL PARTO  
 
 La principal limitación de esta fase de nuestro estudio es la reducida muestra 
analizada, que provoca una cierta desproporción entre diversos grupos. Esto, nos 
obliga a tomar con precaución los resultados obtenidos, los cuales, sin embargo, 
están en consonancia con la literatura disponible al respecto, fundamentalmente 
respecto a los efectos de las técnicas anestésicas sobre la evolución del parto y su 
finalización.  
 La relación entre partos operatorios vaginales y la analgesia epidural es compleja, ya 
que parece que se evidencia una tendencia a realizar más partos instrumentados a las 
pacientes que reciben analgesia epidural lo cual podría ser resultado de la variedad 
en las diferentes prácticas y preferencias de los obstetras o de la prolongación del 
expulsivo que junto a la mejor analgesia conseguida podría inclinar al obstetra a un 
mayor intervencionismo en estas pacientes. Esto debe ser considerado y quizá 
podría ser un factor que influyera en la satisfacción materna en este momento crítico 
y en la vivencia de su parto así como en la instauración del vínculo afectivo 
materno-filial.  
 
 Sería conveniente ampliar la muestra y realizar un estudio más exhaustivo de todos 
estos factores, fundamentalmente relacionándolos a más largo plazo con los 
resultados neonatales e infantiles así como con la vivencia y formación del vínculo.  
  
 
4.4.2. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VÍNCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN   
 
Consideramos que existen algunas limitaciones en este estudio que deben 
tenerse en cuenta.  
 Se sabe que factores de confusión no controlados, la inadecuada clasificación, y los 
sesgos de selección pueden fácilmente generar valores de OR de 1.2 e incluso 1.5, 
sin que exista un efecto causal subyacente (Greenland, 2000). No obstante, los 
sesgos detectados en la selección de participantes (sesgo de no respuesta por escaso 
reclutamiento de nacidos en partos eutócicos, y sesgo de autoselección por la alta 
participación de nacidos en partos múltiples) fueron controlados en nuestro estudio 
mediante el análisis multivariante de regresión logística de los resultados. No 
ocurrió igual con el sesgo detectado de no respuesta por escaso reclutamiento de 
nacidos de madres inmigrantes, que fueron ilocalizables por cambio de residencia 
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(la proporción de mujeres inmigrantes atendidas en 2006 en nuestro centro, fue 
cercano al 20%). 
 La inconsistencia derivada del escaso número de participantes de nuestro estudio 
hace que los resultados deban ser interpretados con cautela, por ejemplo, en relación 
a la estimación del efecto (aunque el RR=1.46, su intervalo de confianza incluye 
valores que reducirían el riesgo, y la potencia estadística no supera el 50%: 32.7%), 
en particular para los nacidos en parto no eutócico de madres de menos de 28 o más 
de 35 años, y para los nacidos en parto eutócico de madre de 28 a 35 años.  
 Igualmente, debe considerarse la posibilidad de un sesgo estadístico en relación al 
número de covariables introducidas en el modelo (Greenland, Schwartzbaum, & 
Finkle, 2000), teniendo en cuenta dos circunstancias. Por un lado, se podría 
considerar que se realizó el ajuste por variables afectadas por la exposición (o sus 
causas) a oxitocina, como ocurriría en relación al tipo de parto, duración del parto, y 
tipo de anestesia. Por otro lado, el escaso número de casos por variable, con menos 
de 10 casos expuestos en 3 de los 4 modelos empleados para evaluar la interacción 
de las variables que modificaron el efecto objeto de estudio (edad materna y tipo de 
parto) (Peduzzi, Concato, Kemper, Holford, & Feinstein, 1996).   
 En el caso del estudio del impacto de la oxitocina sobre la lactancia materna, 
destacamos que no fue posible entrevistar sobre este aspecto a las madres de 84 de 
los recién nacidos (10 rehusaron su participación y no fue posible contactar con las 
74 restantes). El grupo no reclutado por otro lado resultó homogéneo en cuanto a la 
distribución del tipo de parto, edad gestacional o peso al nacer, pero no en relación a 
su nacionalidad (distinta de la española) y sexo del nacido (73 eran de sexo 
femenino, 86,9%, por lo que se considera esta variable como potencial efecto de 
confusión). 
 Uno de los motivos del número importante de casos ilocalizables en nuestra muestra 
se debe al cambio de residencia, hecho condicionado por la proporción de mujeres 
inmigrantes atendidas en 2006 en nuestro centro, cercano al 20%, y las condiciones 
económicas desfavorables en 2011. 
 Otra limitación que reconocemos en este estudio es derivada del hecho de que la 
evaluación del tipo de lactancia y su duración se realizó mediante entrevista con las 
madres 5 años después del parto. Esto conlleva la posibilidad, no confirmada, de 
cierto sesgo de memoria en las respuestas, que pudiera limitar en cierto modo la 
validez del estudio. En este sentido, se han publicado datos sobre la validez de las 
encuestas de lactancia basadas en la memoria de las madres años después del parto. 
Un estudio noruego pone de manifiesto que la precisión de las respuestas sobre el 
método inicial de lactancia y la duración de la misma fue bastante fiable incluso 
cuando esta información se obtuvo mediante entrevista a las madres incluso 20 años 
tras el parto
 
(Natland, et al., 2012). En nuestro estudio tampoco observamos 
dificultades por parte de las madres en responder a nuestras preguntas sobre este 
aspecto. 
 Nuestros resultados en ambos estudios sobre los efectos de la oxitocina exógena 
empleada en el parto no conllevan una crítica a los protocolos de estimulación 
uterina con esta sustancia. Deben ser interpretados desde la perspectiva que incluye 
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la metodología descrita, con las limitaciones y posibles sesgos recogidos. Nuestro 
estudio aporta evidencias que ponen de manifiesto la necesidad de estandarizar y 
promover el uso adecuado de este fármaco, cuyo valor como agente necesario para 
estimular la dinámica uterina en determinadas situaciones es indiscutible. Sin 
embargo, reconocemos la existencia de situaciones de especial vulnerabilidad en las 
que su utilización debe hacerse con precaución, reduciendo en lo posible su 
exposición al feto mediante el uso de la menor dosis eficaz o incluso el uso de 
alternativas terapéuticas.  
 
 Sería recomendable tanto estandarizar como promover el uso adecuado de este fármaco 
(reduciendo en lo posible su exposición fetal mediante el uso de la menor dosis eficaz o 
incluso el uso de alternativas terapéuticas), así como realizar estudios de cohortes 
prospectivos que aporten la evidencia necesaria sobre los efectos a medio y largo plazo 
del uso de oxitocina durante el parto.  
 
 En función de los resultados obtenidos, también sería recomendable en estudios futuros 
el análisis del impacto de la administración, dosis y duración de la oxitocina en las 
diferentes áreas de desarrollo, incluso con pruebas más concretas y especificas, con el 
fin de determinar en qué ámbito del desarrollo el riesgo es mayor. 
 
- TRABAJOS RELACIONADOS CON EL ESTRÉS, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
DURANTE EMBARAZO Y POSTPARTO 
Consideramos que existen algunas limitaciones en este estudio que deben 
tenerse en cuenta.  
 Una de ellas está derivada de que se trata de un estudio unicéntrico. Es decir, el 
ámbito de recogida de datos estuvo reducido a mujeres gestantes derivadas o 
controladas en nuetsra área de salud, partiendo de una detección previa de la 
psicopatología o de la sintomatología de sospecha durante la gestación, por lo que 
pudieran quedar pacientes no incluidas debido a un eventual sesgo de selección y la 
muestra podría no ser completamente representativa de la población. Esto podría 
comprometer a la validez externa de nuestro estudio, haciendo que nuestros 
resultados no fueran extrapolables a toda la población. Sin embargo pensamos que 
esto está compensado por el hecho de que nuestro centro es uno de los hospitales 
con más partos de Andalucía, siendo un complejo hospitalario de tercer nivel, que 
abarca y asiste a gran parte de la población de nuestra ciudad y es referencia para 
parte de la población de los alrededores, por lo que incluye población bastante 
heterogénea y amplia. Así, pensamos que la muestra es bastante representativa de la 
población por la peculiaridad de que nuestra consulta de ginecología psicosomática, 
al ser pionera y única en nuestra ciudad, es referente para el control de este tipo de 
pacientes y recibe población de una zona amplia de Málaga y alrededores.  
 Por otro lado, los diagnósticos psicopatológicos en nuestra muestra se realizaron 
mediante la historia y la entrevista personal y de este modo, en ocasiones hay 
factores que pueden ser difíciles de preguntar  a las pacientes, al ser variables de 
índole muy personal y subjetiva (como la relación familiar o de pareja, el estilo de 
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vida…) y, en ocasiones difícilmente evaluables por los investigadores, pudiendo 
actuar en ocasiones como variables confusoras. Sin embargo, se ha intentado 
recoger el máximo de información sobre estas variables en nuestro estudio.  
 
 Los resultados obtenidos sería interesante confirmarlos con estudios posteriores que 
engloben una muestra mayor y más heterogénea con el fin de extrapolar los 
resultados a la totalidad de la población.  
 
 
4.4.3. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO. 
ALCOHOL.  
 Entendemos que la principal limitación de nuestro estudio es que esté basado en la 
auto-declaracion de las gestantes, ya que sabemos que en este tipo de trabajos puede 
haber sesgos al analizar los datos, quizá debidos a la infra-declaración por parte de 
las participantes (Aranda et al., 2008).   
 
 Sin embargo, pensamos que esta circunstancia se ve compensada por el hecho de 
que nuestro estudio utilizaba un cuestionario auto-administrado que era anónimo. La 
gestante rellenaba dicho cuestionario sin anotar datos personales que pudieran 
identificarla, y lo introducía personalmente en una caja precintada al entrar en la 
consulta. Así, el hecho de garantizar el anonimato de las respuestas de forma que no 
se permitiera realizar una trazabilidad de las mismas, haría que la paciente pudiera 
sentir que se le proporcionaban garantías de confidencialidad, aumentando, por 
tanto, la fiabilidad de sus respuestas.   
 
 Por otro lado, aunque al interpretar los resultados es preciso tener en cuenta la 
posible infradeclaración en el consumo de sustancias tóxicas como indican otros 
estudios previos (Castellanos et al., 2000), los resultados obtenidos, sobre todo en 
relación al consumo de alcohol, fueron por sí mismos lo suficientemente llamativos 
como para tenerlos en cuenta. 
 
 Otra posible limitación de nuestro estudio es que los resultados obtenidos en el 
primer trimestre pueden estar en cierto sentido algo sesgados. Parte del primer 
trimestre de la gestación pasa desapercibido a menudo para algunas embarazadas, 
sobre todo en casos de gestaciones no planificadas. Esto condiciona que el consumo 
de alcohol durante el primer trimestre alcance una prevalencia elevada. Esta 
prevalencia en nuestro estudio fue en el primer trimestre del 40.7%, dato en 
consonancia con lo publicado en otros estudios de ciudades españolas de parecido 
perfil, como Barcelona (García-Algar et al., 2008).   
 
 Sin embargo, a pesar de la circunstancia anterior, hemos visto que, aunque el 
embarazo modula el consumo alcohólico, de forma que disminuye su proporción 
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según avanzan las semanas de gestación, los niveles de consumo en el segundo y 
tercer trimestres fueron excesivamente elevados en nuestro estudio en comparación 
con los objetivos planteados en 2010 por el Ministerio de Sanidad (Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad, 2010).   
 
 Así, consideramos que a pesar de las limitaciones reconocidas para nuestro trabajo, 
los resultados obtenidos y los elevados niveles de consumo que hemos detectado, 
fundamentalmente respecto a tabaco y alcohol en nuestra población de gestantes, 
son suficientemente importantes para que nos lleven a alertar a los proveedores de 
atención obstétrica sobre la necesidad de poner en marcha medidas preventivas 
eficaces que permitan una reducción en la exposición prenatal a dicho tóxico que 
pueda colaborar en nuestro interés principal, que es garantizar una mejor salud 
perinatal y futura de la descendencia de nuestras pacientes. 
 
 
  
4.5. POSIBILIDADES DE FUTURO 
 
Se plantean como posibilidades inmediatas de continuación de este trabajo: 
 
1. Hemos valorado diversos efectos de las diferentes intervenciones analgésicas en el 
parto, pero pensamos que quizá, tras haber ampliado nuestros conocimientos sobre 
programación perinatal, una opción interesante sería ampliar el estudio previo 
ampliando la muestra de pacientes y actualizar los datos siguiendo en el tiempo a esas 
pacientes y a su descendencia para evaluar aspectos diversos tales como el 
establecimiento correcto del vínculo materno-filial, la instauración de la lactancia y la 
salud de los hijos a lo largo de la infancia en relación a aspectos epigenéticos que 
pudieran derivarse de la realizacion de actuaciones médicas durante el parto como fue el 
empleo de un tipo u otro de analgesia para el parto, asi como de las eventuales 
interacciones con otras intervenciones obstétricas periparto como el uso de oxitocina 
exógena para la dilatación.  
 
2. Por otro lado, sería recomendable estandarizar y promover el uso adecuado de la 
oxitocina exógena en el parto de cara a reducir en lo posible la exposición fetal 
mediante el uso de la menor dosis eficaz o incluso el empleo de alternativas 
terapéuticas, para ello sería conveniente realizar estudios de cohortes prospectivos que 
aportasen la evidencia necesaria sobre los efectos a medio y largo plazo del uso de 
oxitocina durante el parto, así como estudios futuros para el análisis del impacto de la 
administración, dosis y duración de la oxitocina en las diferentes áreas de desarrollo, así 
como sobre la instauración y duración de la lactancia materna. Para ello, quizá sería 
preciso incluso realizar pruebas más concretas y especificas, con el fin de determinar en 
qué ámbito del desarrollo perinatal el riesgo del uso de oxitocina exógena es mayor. 
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3. Dada la importancia de los factores psicosomáticos a nivel de la programación 
perinatal en la salud futura de la descendencia y en el correcto establecimiento del 
vínculo materno-filial, es de suma importancia realizar una búsqueda de factores de 
riesgo de estrés, ansiedad o depresión durante el embarazo con el fin de llegar a 
reconocerlos precozmente y establecer las medidas más apropiadas para minimizar sus 
riesgos sobre dicha salud y las dificultades en la adaptación al recién nacido. Así, 
planteamos extender nuestros conocimientos en futuros planteamientos de programas 
educativos a profesionales que estén en contacto con las gestantes de nuestro medio, ya 
que, pensamos que la detección ampliada de los factores comentados puede ayudar a 
mejorar la calidad en la atención de la mujer. 
 
4. Debido al hallazgo tan llamativo sobre el consumo declarado de tabaco y alcohol, 
sobretodo durante el primer trimestre en nuestra población, así como la relativamente 
alta persistencia en el consumo de alcohol a lo largo del embarazo, podemos pensar que 
las campañas de información desarrolladas en los últimos años han tenido un impacto 
limitado en la reducción del consumo de ambos tóxicos, sobre todo en las fases iniciales 
del embarazo, pero también a lo largo de los demás trimestres. Quizá el efecto de las 
campañas de educación sanitaria en nuestro medio se vea amortiguado por el 
incremento comparativo del número de mujeres que se inician en el consumo de estas 
sustancias y la relativa banalización de sus efectos nocivos por parte de la creencia 
social y costumbre extendida de consumo de estos tóxicos en la vida diaria en nuestro 
ámbito socio-cultural. Así, pensamos que una de nuestras luchas futuras debe ir 
encaminada a reducir el consumo de estos tóxicos perinatales. Para ello, planteamos 
programas educativos más concretos no solo orientados a la población gestante, sino 
también a los profesionales encargados de guardar e implementar la salud perinatal e 
incluso integrar en dichos programas al entorno familiar de dichas gestantes, ya que un 
aspecto importante detectado con nuestro estudio fue la asociación significativa entre el 
consumo de tabaco de la gestante y el de su pareja. Nuestros resultados además, ponen 
de relieve la necesidad de incluir a los profesionales relacionados con la salud perinatal 
junto a las gestantes y a su familia en las intervenciones educativas que realicemos si 
queremos conseguir un éxito real de nuestras medidas de cara a reducir el consumo de 
estos tóxicos durante una época tan crítica para la programación perinatal como es el 
embarazo, parto y puerperio. Por otro lado, hemos observado un mayor consumo de 
alcohol en gestantes con mayor cualificación académica, lo que coincide con datos 
expuestos en estudios sobre la población general femenina, como la Encuesta Nacional 
de Salud 2011-2012 (Instituto Nacional de Estadística, 2013) Esto hace que nos 
plateemos que las consecuencias del consumo de alcohol en nuestra sociedad puede que 
estén en cierto modo banalizadas, hasta el punto de que un nivel formativo elevado no 
implica una correcta información sobre los efectos nocivos reales de este tóxico. Así, 
quizá debemos plantearnos tener esto en cuenta a la hora de planear nuestra estrategia 
formativa e intentar actuar a un nivel más profundo, influyendo con la difusión de 
nuestros resultados sobre la opinión pública y buscar un apoyo institucional, social y 
político de cara a que nuestras medidas formativas tengan un mayor calado y sean de 
una aplicación más amplia sobre la población. A la luz de los resultados, parece que las 
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campañas de educación sanitaria dirigidas a reducir o evitar el consumo de alcohol 
durante el embarazo llegan con menor intensidad a la población susceptible de 
intervención de lo que lo hacen otras campañas institucionales, y posiblemente, el papel 
de los profesionales tanto de atención primaria como de atención especializada sea 
fundamental en la difusión de mensajes inequívocos en este sentido. Niveles de 
consumo como los recogidos en nuestro trabajo precisan la puesta en marcha de 
medidas de intervención inmediatas.  
 
Es por lo expuesto anteriormente, que planteamos a continuación nuestra 
propuesta de futuro:  
 
4.5.1. PROPUESTA DE UN PROGRAMA ESPECÍFICO EDUCACIONAL PARA 
GESTANTES PARA LA REDUCCIÓN Y/O ABSTINENCIA DEL CONSUMO 
DE ALCOHOL DURANTE EL EMBARAZO 
 
Nuestros resultados anteriores, demuestran que existen ciertas posibles carencias 
en los programas educacionales actuales que se desarrollan a nivel perinatal en nuestro 
medio.  
Por un lado, hemos visto cómo intervenciones obstétricas como el empleo de 
analgésicos durante el parto o de sustancias como la oxitocina exógena pueden tener un 
impacto importante sobre el establecimiento del vínculo materno filial, la instauración 
de la lactancia materna de forma adecuada, el neurodesarrollo perinatal del recién 
nacido y la satisfacción de la gestante durante un momento tan crítico a nivel 
epigenetico y con potenciales efectos por lo tanto en la programación fetal y perinatal y 
en la salud futura de la descendencia.  
Por otro lado, sabemos que existe una proporción importante de gestantes que 
están expuestas a situaciones de posible impacto epigenetico negativo como son los 
problemas psicosomáticos durante el embarazo. Dichas situaciones son a menudo 
banalizadas o infravaloradas y su detección en ocasiones es incompleta o tardía por lo 
que pensamos que deberíamos formar específicamente al personal encargado de la salud 
perinatal en su detección y tratamiento.  
De forma más alarmante y específica, hemos detectado un importante porcentaje 
de gestantes consumen sustancias de abuso, fundamentalmente alcohol durante el 
embarazo. Además, dicho consumo se realiza en mayor proporción durante el trimestre 
de gestación más vulnerable a los efectos nocivos de su consumo, que es al inicio del 
mismo, momento en el que, a menudo, la gestación pasa desapercibida y en el que, 
según el plan actual de educación maternal de nuestra área, aún no se ha realizado 
ninguna medida educacional sobre la población gestante, la cual suele acceder a dichos 
programas de forma más tardía.   
 Por todo ello, consideramos que los niveles de consumo registrados en nuestro 
trabajo precisan la puesta en marcha de medidas de intervención específicas, 
entendiendo que el papel de los profesionales tanto de atención primaria como de 
atención especializada es fundamental en la difusión de mensajes inequívocos en este 
sentido. En este proyecto proponemos elaborar e implementar una campaña de 
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educación sanitaria en la que exista participación activa de los profesionales implicados 
en el control obstétrico y extendida a lo largo de todo el embarazo con el objetivo de 
reducir el consumo de alcohol aumentando el número de pacientes que permanecen 
abstemias. 
La eficacia de las intervenciones educativas ya han sido evaluadas en estudios 
anteriores al nuestro (Reynolds, Coombs, Lowe, Peterson & Gayoso, 1995; Chang, 
Wilkins-Haug, Berman & Goetz, 1999; O’Connor & Whaley, 2007) con resultados 
dispares en lo que respecta a la reducción del consumo y a la abstinencia durante el 
embarazo. Dichos estudios basaron su evaluación en cuestionarios y entrevistas a las 
pacientes durante el embarazo o tras el parto.    
Las intervenciones educativas generalmente se basan en la teoría de aprendizaje 
social de Bandura (1986), mostrando que no es necesaria la aplicación de las 
consecuencias para que tenga lugar el aprendizaje, el cual puede ocurrir mediante los 
procesos sencillos de observar la actividad de otra persona. Bandura formuló sus 
resultados en un patrón de cuatro pasos: (1) atención: el individuo nota algo en el 
ambiente; (2) retención: el individuo recuerda lo que notó; (3) reproducción: el 
individuo copia la acción que notó; (4) motivación: el ambiente devuelve una 
consecuencia que cambia la probabilidad de que el comportamiento se realizará 
nuevamente (refuerzo y castigo) (Price & Archbold, 1995; Bandura, 1986). 
 Dado que en los últimos años el desarrollo económico en nuestra ciudad se ha 
basado en gran medida en el sector de los servicios, orientados al turismo vacacional, 
una mayor densidad de puntos de distribución de bebidas alcohólicas condiciona un 
riesgo aumentado de consumo. Esta circunstancia, unida a las potentes campañas 
publicitarias desarrolladas en nuestro entorno por las grandes distribuidoras de bebidas 
alcohólicas incitan a un mayor consumo, por lo que campañas promovidas por el 
Ministerio de Sanidad, como la de “en el embarazo, alcohol igual a cero”, u otras 
instituciones pueden haber visto en cierto modo amortiguado su impacto, haciéndose 
aún más necesaria la elaboración de medidas específicas educacionales sobre nuestra 
población para conseguir reducir al máximo el consumo alcohólico.  
 Así, planteamos realizar una evaluación del actual programa de educación 
maternal puesto en marcha en nuestro medio y basado en sesiones de educación 
maternal mantenidas durante el periodo pre y postnatal inmediato como parte de la 
educación parental en el Sistema Sanitario Público en Málaga. Pretendemos conocer su 
calidad respecto a la capacidad de detectar y cuantificar patología gestacional no tan 
habitual como la patología médica, valorando así la incidencia de estrés, ansiedad y 
depresión en las gestantes, la posibilidad de promover mediante este programa la 
participación de la gestante en el control y seguimiento de su gestación para prevenir 
patología gestacional y neonatal, alertándola sobre la posible aparición de signos o 
síntomas concretos de cara a contribuir a un buen resultado materno y feto-neonatal  y, 
por último, y de forma más concreta, pretendemos valorar el impacto de este programa 
educacional en el consumo de sustancias tóxicas y de abuso por parte de la gestante, 
fundamentalmente de alcohol.  
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 Todo lo anterior va encaminado a plantear un programa educacional adecuado 
con estrategias que permitan mejorar la calidad de la educación prenatal en nuestro 
medio.  
 
OBJETIVOS:  
Evaluar el efecto de una campaña específica de educación sanitaria a lo largo de 
toda la gestación, desarrollada por los profesionales implicados en el control de las 
gestantes y sus hijos, concretamente sobre el consumo de alcohol durante el embarazo.  
 
Objetivo general:  
- Evaluar el efecto de nuestra intervención sobre el consumo de alcohol durante el 
embarazo 
Objetivos específicos: 
- Evaluar el número de mujeres que no consumen alcohol en el embarazo.  
- Evaluar el efecto de la educación sanitaria sobre la frecuencia de consumo. 
- Evaluar el efecto de la educación sanitaria sobre la intensidad del consumo . 
- Evaluar el efecto de la educación sanitaria sobre el patrón de consumo. 
- Evaluar las complicaciones perinatales relacionadas con el consumo.  
 
DISEÑO:  
Planteamos la realización de un ensayo clínico aleatorizado y controlado sobre la 
eficacia de un programa extensivo de educación sanitaria, dirigido a la población 
gestante, sobre la reducción y/o abstinencia del consumo de alcohol durante el 
embarazo. 
 
Población:  
Pacientes que quedan embarazadas y acuden por primera vez a control de 
embarazo a lo largo de 3 meses consecutivos. Estimamos en dicho período que un 
número de 165 nuevas gestantes acudirán cada mes.   
Todas las pacientes que acepten participar contestarán el cuestionario de 
diagnóstico para identificar aquéllas que han consumido alcohol durante los 6 meses 
anteriores. Las pacientes en las que se detecte algún nivel de consumo serán 
aleatorizadas en 2 grupos, un grupo experimental y un grupo control.  
Sólo el grupo experimental será incluído en el programa de sesiones formativas, 
mientras que ambos serán sometidos a una reevaluación del consumo tras el parto.  
 
Criterios de Inclusión 
- Mujeres sanas, con test de gestación positivo, que acuden por primera vez a la consulta 
de control de embarazo a lo largo de 3 meses consecutivos. 
- Puntuación del cuestionario A.U.D.I.T. >0, lo que equivale a consumo de alcohol en 
los 6 meses previos 
- Firma del consentimiento informado 
 
Criterios de Exclusión 
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- Gestantes de 20 semanas o más en el momento de reclutamiento 
- Puntuación A.U.D.I.T. = 0 
- Interrupción del embarazo durante el estudio 
- Participación actual en un programa de deshabituación 
- Imposibilidad para acudir a las sesiones informativas 
- Incapacidad para expresarse en español.  
 
Cálculo del tamaño muestral 
Para un nivel de confianza del 95%, una potencia del 80%, una precisión del 5% 
y una probabilidad del 50% de obtener una modificación en el consumo de alcohol 
durante el embarazo, sería preciso alcanzar un tamaño muestral de 217 gestantes, que 
ajustado a un 15% de pérdidas, debería llegar a 256 gestantes.  
En la figura 25 desarrollamos el diagrama de distribución de las gestantes 
propuesto para el cálculo del tamaño muestral.  
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 25. Distribución de las gestantes.  
 
Población de gestantes 
N = 500 
Cumplen criterios  
de inclusión 
n = 260 
Aleatorización 
n = 220 
Grupo  
Experimental 
n = 110 
Grupo  
Control 
n = 110 
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INTERVENCIÓN: 
 
Descripción de la Intervención: 
- Fase inicial: Selección de pacientes.  
La selección de las pacientes susceptibles de intervención se realizará con el 
cuestionario A.U.D.I.T. en la primera visita de control obstétrico que realiza al centro.  
A.U.D.I.T. fue desarrollado por la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) 
como un método simple de screening del consumo excesivo de alcohol y como un 
apoyo en la evaluación breve. Consta de 10 preguntas basadas en 3 dominios, que se 
detallan en la figura siguiente y puede ser autoadministrado, bastando un par de minutos 
para su cumplimentación y ha demostrado una validez superior a otros métodos en la 
detección de consumos de riesgo de alcohol (Saunders et al., 1993; Gómez et al., 2001; 
Babor et al., 2001) (figura 26) 
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Figura 26a. Cuestionario A.U.D.I.T. Contenidos del Alcohol Use Disorders Identification Test (A.U.D.I.T.) (Tomado de Gómez et al, 2001)
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Figura 26b. Contenidos del Alcohol Use Disorders Identification Test (A.U.D.I.T.) 
(Tomado de Gómez et al, 2001) 
-  Fase segunda: Intervención educativa 
Se trata de una campaña de educación sanitaria dirigida a la población de 
gestantes del distrito sanitario Málaga que incluye:  
1. Entrega y exposición de documentación informativa 
  1.1. Dípticos  
  1.2. Carteles informativos 
  1.3. Tarjetas de citación 
2. Sesiones presenciales mensuales de información y refuerzo. 
2.1.  Sesión I. Información sobre los efectos del consumo de alcohol en la  
        salud en general y de la embarazada 
2.2. Sesión II Información sobre hábitos saludables durante el embarazo 
2.3. Sesión III. Información sobre los efectos del consumo de alcohol en   
                   el desarrollo fetal, neonatal e infantil. 
2.4. Sesión IV. Información sobre los efectos de otros hábitos tóxicos  
                   sobre el embarazo y el desarrollo fetal 
2.5. Sesión V. Información sobre hábitos saludables durante el puerperio 
2.6. Sesión VI. Información sobre otros recursos de apoyo  
 
Aunque cada sesión tiene un contenido específico, en todas ellas se parte del 
mensaje inequívoco sobre la conveniencia de evitar cualquier consumo de alcohol 
durante el embarazo. Las sesiones siguen un orden cronológico. Cada una de las 
gestantes incluídas recibirá las 6 sesiones. 
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- Fase tercera: Evaluación de la intervención 
Para evaluar el impacto de la intervención se realizará una entrevista tras el 
parto, tanto al grupo experimental como al grupo control, en la cual la mujer 
cumplimentará un cuestionario de frecuencia. El cuestionario de frecuencia es similar al 
que cumplimentó en la fase inicial, y al que fue utilizado para el estudio de prevalencia 
en 2013 (Blasco et al., 2014). Igualmente se recogerá un mechón de pelo, como matriz 
biológica, para la determinación de trazas de alcohol procedentes de consumo en los 
últimos meses (como se muestra en la figura 27).  
 
 
Figura 27. Forma de obtener la muestra de cabello. (Ortigosa et al., 2013) 
 
El cabello crece aproximadamente entre 0,6 y 1,4 cm por mes, dependiendo del 
tipo de pelo y el lugar anatómico en que se encuentre (Balabanova & Wolf, 1989; 
Offidani et al., 1993; Han et al., 2005). Esto permite ampliar la ventana de detección 
hasta meses o años y proporcionar información de la exposición a lo largo de la 
gestación (Eyler et al., 2005; Huestis & Choo, 2002; Lozano et al., 2007). 
Durante la fase de evaluación las muestras de pelo serán conservadas en el 
Biobanco de nuestro hospital.   
La mayor ventaja práctica que nos ofrece el análisis toxicológico en pelo 
respecto el análisis efectuado en orina o en sangre es la mayor ventana de detección en 
el tiempo que nos ofrece (desde semanas a meses, dependiendo de la longitud del 
mechón de pelo). La evaluación de la exposición crónica a sustancias de abuso se 
realiza mediante el análisis segmentario del pelo. El pelo crece a un ritmo aproximado 
de 1 cm por mes, con lo cual es posible asociar patrones de distribución de sustancias en 
el pasado teniendo en cuenta la tasa de crecimiento del pelo.  
Se analiza la presencia de Etilglucurónido (EtG) (C8H14O7) y/o ésteres etílicos 
de ácidos grasos (F.A.E.E.). El punto de corte de EtG para considerar la existencia de 
consumo significativo es de 0.5 ng/mg (Lozano et al., 2007). 
Las medidas de resultado serán la abstinencia durante el embarazo y la 
reducción del consumo de alcohol. 
 
- Fase cuarta: Resultados 
Recogida de resultados, elaboración de conclusiones y transferencia del 
conocimiento. 
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PLAN DE TRABAJO:  
El proyecto será desarrollado en el Hospital Materno Infantil de Málaga. Tan 
sólo la evaluación del Etilglucurónido para la detección de muestras de alcohol en 
cabello materno será externalizada, al no contar en el centro con la técnica desarrollada.  
Nuestra maternidad representa el centro de referencia para la atención 
especializada obstétrica y ginecológica de 15 centros de atención primaria del distrito 
sanitario Málaga, área metropolitana de la provincia y receptor de la patología obstétrica 
compleja de toda la provincia de Málaga y de ciudades como Melilla por su proximidad 
geográfica.  
En el año 2012, se atendieron en nuestra provincia un total de 13129 partos, 
siendo la segunda provincia andaluza tras Sevilla, en número de nacimientos; de los 
cuales 5292, el 40.3% fueron atendidos en nuestro centro. En los años 2013 y 2014, el 
número de partos descendió ligeramente, con una cifra de 4843 y 4665 partos 
respectivamente en nuestro centro.  
Aunque existen otros centros con actividad obstétrica en nuestra capital, el 
volumen de nuestra actividad hace que la población atendida en nuestro servicio sea 
altamente representativa de la población general de gestantes de la ciudad.  
El reclutamiento de las pacientes se realizará en la propia de consulta de control 
obstétrico del centro (consulta número 33) donde se entregarán a las pacientes los 
cuestionarios A.U.D.I.T. antes comentados y nuestras propias encuestas o cuestionarios 
de consumo ya comentados en el estudio previo (Blasco et al., 2014). 
Estas encuestas son cuestionarios auto-administrados y anónimos, adaptados de 
cuestionarios validados y utilizados con anterioridad en estudios sobre exposición 
prenatal a drogas de abuso durante la gestación (Gómez et al., 2001). Recogen datos 
sobre el consumo de sustancias, basados en preguntas directas sobre la cantidad de 
cigarrillos y bebidas alcohólicas y otras bebidas alcohólicas y otras sustancias de abuso 
que cada paciente consume así como su frecuencia (diaria, semanal o mensual) y la 
cantidad (respecto al alcohol medida en U.B.E.) Además, incluyen preguntas referentes 
a diversas variables como la edad, profesión, nivel de estudios, paridad, nacionalidad y 
código postal del domicilio de las participantes, las cuales detallamos a continuación en 
el anexo 9: 
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Anexo 9. Variables del Estudio incluidas en el Cuestionario de consumo de 
sustancias de abuso.  
1. Variables independientes 
 
X1. Edad de la paciente 
Variable cuantitativa discreta expresada en años. 
X2. Profesión 
Variable cualitativa que indica el grupo de profesiones al que pertenece cada una de las 
pacientes 
X3. Trabajo 
Variable cualitativa que indica la situación laboral de la embarazada en el momento de 
realizar la encuesta. Valores: 
1. Trabaja 
2. No trabaja 
3. Está en paro. Busca empleo 
X4. Estudios 
Variable cualitativa que indica el nivel de estudios de la gestante. Valores 
1. Sin estudios 
2. Primarios 
3. Secundarios (E.S.O.) 
4. Bachillerato 
5. Universitario 
X5. Nacionalidad 
Variable cualitativa que indica el grupo étnico  de la embarazada. Valores: 
1. España/Europa 
2. Magreb 
3. Centro-Sudamérica 
4. España etnia gitana 
5. Europa del este 
6.  Asia-Filipinas 
7. China 
8. India 
X6. N Hijos 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de hijos anteriores  de cada gestante 
X7. N abortos 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de abortos (espontáneos e 
interrupciones legales) de cada gestante   
X8. CP casa 
Variable cualitativa que indica el código postal del domicilio 
X9. CP trabajo 
Variable cualitativa que indica el código postal del trabajo. Si no trabaja el valor es 
cero. 
X10. N cigarrillos-día previos a embarazo 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de cigarrillos que la gestante fumaba 
antes de quedar embarazada. Si no fumaba el valor es cero 
X11. N cigarrillos actual 
Variable cuantitativa discreta que indica el número de cigarrillos que la gestante fuma 
en la actualidad. Si no fuma el valor es cero 
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X12. Pareja tabaco 
Variable dicotómica que indica el hábito tabáquico de su pareja 
X13. U.B.E. cerveza l-v mensual. Últimos 6 meses 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de 
cerveza que  toma la gestante en los días entre semana, antes del embarazo. 
X14. U.B.E. vino l-v mensual. Últimos 6 meses 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino 
que  toma la gestante en los días entre semana, antes del embarazo. 
X15. U.B.E. Licores l-v mensual. Últimos 6 meses 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores 
o destilados que  toma la gestante en los días entre semana, antes del embarazo. 
X16. U.B.E. cerveza finde mensual. Últimos 6 meses 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de 
cerveza que  toma la gestante en fin de semana, antes del embarazo. 
X17. U.B.E. vino finde mensual. Últimos 6 meses 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino 
que  toma la gestante en fin de semana, antes del embarazo. 
X18. U.B.E. Licores finde mensual. Últimos 6 meses 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores 
o destilados que  toma la gestante en fin de semana, antes del embarazo. 
X19. Uso marihuana. Últimos 6 meses 
Variable cualitativa que expresa el uso de marihuana por parte de la gestante antes del 
embarazo. 
 Valores:  
1. Ocasionalmente 
2. Diariamente 
3. Semanalmente 
4. Mensualmente 
5. Nunca 
 
2. Variables Dependientes 
 
X20. Concentración EtG en pelo 
Variable cuantitativa que recoge la concentración de metabolitos (EtG) de alcohol en el 
cabello  
X21. Concentración F.A.E.E. en pelo 
Variable cuantitativa que recoge la concentración de metabolitos (F.A.E.E.) de alcohol 
en el cabello  
X22. U.B.E. cerveza l-v mensual. Durante el embarazo 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de 
cerveza que  toma la gestante en los días entre semana, durante el embarazo 
X23. U.B.E. vino l-v mensual. Durante el embarazo 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino 
que  toma la gestante en los días entre semana, durante el embarazo 
X24. U.B.E. Licores l-v mensual. Durante el embarazo 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores 
o destilados que  toma la gestante en los días entre semana, durante el embarazo 
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X25. U.B.E. cerveza finde mensual. Durante el embarazo 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de 
cerveza que  toma la gestante en fin de semana, durante el embarazo 
X26. U.B.E. vino finde mensual. Durante el embarazo 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de vino 
que  toma la gestante en fin de semana, durante el embarazo 
X27. U.B.E. Licores finde mensual. Durante el embarazo 
Variable cuantitativa continua expresada en cc que indica el volumen mensual de licores 
o destilados que  toma la gestante en fin de semana, durante el embarazo 
X28. Semana Gestacional parto 
Variable cuantitativa discreta que indica la edad gestacional en semanas en las que se 
produce el parto  
X29. Peso R.N. 
Variable cuantitativa continua expresada en número de gramos 
X30. Apgar 1 
Variable cuantitativa discreta que indica el valor del test de Apgar al primer minuto de 
vida del R.N. 
X31. Apgar 5 
Variable cuantitativa discreta que indica el valor del test de Apgar al primer minuto de 
vida del R.N. 
X32. Complicación obstétrica-neonatal 
Variable cualitativa que indica la aparición de las siguientes complicaciones: 
1. Sin complicaciones 
2. A.P.P.  
3. H.T.A. 
4. Diabetes gestacional 
5. Metrorragia del tercer trimestre 
6. Retraso del crecimiento intrauterino 
7.  Malformación fetal 
X33. Tipo de parto 
Variable cualitativa que indica la forma de terminación del parto. Valores 
1. Eutócico 
2. Instrumental 
3. Cesárea 
 
 
Las sesiones informativas se desarrollarán en el salón de actos del hospital, que 
cuenta con capacidad suficiente para alojar a la totalidad de las pacientes reclutadas (y 
sus acompañantes). La intervención educativa se desarrollará durante 9 meses, si bien 
las 6 sesiones descritas se irán sucediendo en bucle (después de la VI se repetirá la I). 
Al finalizar la intervención educativa, para evaluar el impacto de la intervención 
realizada, se realizará una entrevista tras el parto tanto en el grupo experimental (en el 
que se realizó la intervención con las charlas educativas) como en el grupo control. En 
la entrevista, la mujer cumplimentará de nuevo un cuestionario de frecuencia similar al 
que cumplimentó en la fase inicial, y al que fue utilizado para el estudio de prevalencia 
en 2013 (Blasco et al., 2014). Igualmente se recogerá un mechón de pelo a todas las 
pacientes, que servirá como matriz biológica, para la determinación de trazas de alcohol 
procedentes de consumo de alcohol en los últimos meses. 
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En la coordinación de las sesiones y de sus contenidos, así como en la 
elaboración del material impreso informativo participará, en calidad de asesores y 
expertos técnicos, un equipo de psicólogos de Proyecto Hombre. Este equipo de 
profesionales cuenta con gran experiencia en programas de prevención y tratamiento de 
adicciones.   
Las sesiones serán impartidas directamente por los miembros del equipo de 
investigación y la metodología estará consensuada, estandarizada y supervisada por el 
equipo de psicólogos. 
Para las tareas relacionadas con la gestión de documentos, citas, control de 
asistencia, informatización y apoyo administrativo será necesario contar con el apoyo de 
una persona contratada a media jornada durante 21 meses   
El equipo de investigación está constituído por 5 médicos especialistas en 
obstetricia y ginecología, 2 enfermeros especialistas en asistencia obstétrica, un médico 
especialista en farmacología clínica y un médico especialista en pediatría. 
El investigador principal dirigirá la asignación aleatoria, la informatización y el 
análisis estadístico, así como en la elaboración del contenido a impartir en las sesiones 
educativas.  
Todo el equipo participará en la realización de las entrevistas de evaluación a las 
gestantes así como en la corrección e impartición de las sesiones educativas, el análisis 
de resultados y la elaboración de conclusiones. 
Se ampliará la invitación de participar como oyentes a las charlas para las 
pacientes también a médicos de atención primaria encargados de la atención obstétrica 
de las mismas, asi como a las matronas encargadas de la educación maternal en nuestro 
medio, de cara a concienciar de la importancia de complementar la formación de todo el 
personal implicado en la atención a las gestantes y sus recién nacidos.  
Para ir auto-evaluando la calidad e impacto de nuestras charlas educacionales y 
siempre con el fin de la mejora contínua, también se entregarán al finalizar las mismas 
unos cuestionarios de satisfacción a las participantes (gestantes), así como a los 
observadores (personal sanitario invitado implicado en la atención obstétrica y 
educación perinatal en los centros de atención primaria) y a los propios docentes para 
valorar aspectos que se exponen a continuación en los anexos siguientes (anexos 10, 11 
y 12).  
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Anexo 10. Cuestionario para los docentes.  
1. ¿Se ha adaptado lo programado a lo realizado? 
o si  
o no  
Si has elegido no ¿por qué? (falta de materiales, falta de tiempo, escaso aforo…) 
 
2. ¿He sabido adaptar el contenido de la intervención a los participantes? 
o si  
o no  
Si has elegido no ¿por qué?    
 
3. ¿He sabido resolver los imprevistos que han aparecido? 
o si  
o no  
Si has elegido no ¿por qué?    
 
4. ¿He sabido resolver las dudas de los participantes? 
o si  
o no  
Si has elegido no ¿por qué?    
 
5. Realiza una autovaloración global de la intervención realizada hoy. (0= muy mal, 10= 
muy bien)  
 
6. Realiza sugerencias de mejora de cara a próximas sesiones de intervención 
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Anexo 11. Cuestionario para las participantes.  
1. ¿Has reflexionado sobre la importancia del consumo de alcohol previo y durante 
embarazo  y postparto después de la intervención? 
o Si 
o No 
2. ¿Te han parecido adecuadas las actividades realizadas? Puntúa  del 1 al 5 
o Tríptico y cartel informativo  
o Presentación y conocimientos sobre el tema 
o  Contestación de preguntas y dudas  
3. ¿Piensas después de la intervención, que realmente es importante alcanzar un 
consumo CERO de alcohol en embarazo y postparto? 
o Sí 
o No 
4. ¿Piensas compartir  los conocimientos adquiridos en la intervención con tu pareja? 
o Sí 
o No 
5. Después de haber participado en la intervención ¿Cuánto crees que has aprendido? 
o Mucho 
o Poco 
o Algo 
6. ¿Han sabido las ponentes exponer claramente la información? 
o Sí 
o No 
7. ¿Crees que tienen suficientes conocimientos y manejo del tema que se ha expuesto?    
o Sí 
o No 
8. ¿Te quedan dudas sobre la forma de evitar el consumo del alcohol en embarazo y 
postparto? 
o Sí 
o No 
9. ¿Consideras que necesitarías ayuda adicional para abandonar el consumo de alcohol 
en esta etapa de tu embarazo? 
o Sí 
o No 
10. En caso de respuesta afirmativa en la pregunta anterior, ¿deseas que nos pongamos 
en contacto contigo de forma personal y confidencial para dicha ayuda? 
o Sí 
o No 
En caso afirmativo, déjanos tus datos a continuación:  
NOMBRE y APELLIDOS 
TELEFONO  
SEMANAS DE EMBARAZO 
OBSERVACIONES:  
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Anexo 12. Cuestionario para los observadores: 
Muchas gracias por vuestra colaboración, nos gustaría que respondierais a estas 
preguntas sinceramente con el fin de mejorar nuestras futuras intervenciones. 
1. ¿Creéis que se han logrado los objetivos de esta intervención? 
o Sí 
o No 
2. ¿Ha sido adecuada la metodología empleada en la intervención? 
o Sí 
o No 
3. ¿Qué te han parecido las actividades realizadas? Puntúalas del 1 al 5 
o Tríptico y cartel informativo  
o Presentación y conocimientos sobre el tema 
o Contestación de preguntas y dudas  
4. ¿Crees que se ha fomentado la participación en la sesión? 
o Sí 
o No 
5. ¿Te han parecido correctos el manejo y conocimientos del tema por parte de los 
ponentes? 
o Sí 
o No 
6.  ¿Qué aspectos mejorarías de la intervención en cuanto a: 
- Presentación  
- Dinámica y metodología 
- Actividades 
- Dominio de la situación 
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Se ha previsto seguir el cronograma que a continuación se detalla en las 
siguientes tablas y que tendrá  una duración estimada de 29 meses.  
 
 
2016 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Coordinación de equipo y 
estandarización de contenidos 
            
 
Fase primera: Reclutamiento de 
pacientes.  
            
 
Fase segunda: Intervención 
 
            
Fase tercera: Evaluación: Entrevista y 
recogida de la muestra 
 
            
 
 
2017 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
 
Fase segunda: Intervención 
 
            
 
Fase tercera: (Evaluación) Entrevista y 
recogida de la muestra 
 
            
 
Fase tercera: (Evaluación) Análisis de 
laboratorio 
 
            
Fase cuarta: Recogida de resultados, 
informatización y análisis 
            
 
 
2018 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
 
Fase cuarta: Elaboración de 
conclusiones 
 
            
 
Fase cuarta: Redacción final. 
Publicación 
 
            
 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 
Inicialmente, se realizará un análisis descriptivo de las variables del estudio. Los 
valores de las variables continuas se resumirán en una tabla donde se mostrarán sus 
correspondientes medias, desviación estándar o medianas según la distribución de la 
variable sea o no simétrica, rango de valores: máximo y mínimo. Las variables 
categóricas se presentaran en frecuencias absolutas y frecuencias relativas. 
Para analizar las diferencias existentes en los valores de las variables continuas 
en los dos grupos de estudio (grupo experimental y grupo control) se aplicará la prueba 
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T de Student para dos muestras independientes en el caso de que se pueda aceptar la 
condición de normalidad de las variables en cada uno de los grupos, lo cual se 
comprobará mediante el test de Shapiro-Wilk. En caso de que no se pueda aceptar la 
normalidad se aplicará la correspondiente prueba no paramétrica de Mann-Whitney. En 
el caso de que se obtengan resultados estadísticamente significativos se calcularán los 
intervalos de confianza al 95% de la diferencia,  lo cual nos permitirá estimar entre qué 
valores se encuentra la diferencia de valores de estas variables. 
Para analizar si las diferencias observadas en las frecuencias de los dos grupos 
de estudio de las variables cualitativas de interés son estadísticamente significativas, se 
aplicará el test de la Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher en el caso de que el 
porcentaje de valores esperados menores de 5 supere el 20%. Se calculará la razón de 
ventajas (odd ratio) y sus correspondientes intervalos de confianza al 95% para el caso 
de tablas bidimensionales.  
 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO: 
Al plantear la intervención sobre mujeres ya embarazadas estamos dejando de 
considerar los efectos del alcohol durante el período preconcepcional.  
Como norma general, las pacientes acceden a la primera visita de control de 
embarazo con una amenorrea de 5 a 8 semanas, después de realizar el test de embarazo.  
La intervención propuesta en este proyecto queda limitada a la mujer ya 
embarazada, no teniendo impacto sobre las pacientes con deseos genésicos.  
En el caso de encontrar utilidad de la intervención realizada habría que extender 
la evaluación de la estrategia en el período preconcepcional.  
 
ASPECTOS ÉTICOS: 
Se garantiza la confidencialidad de la información recogida mediante la 
asignación de códigos.  
Se solicitará el consentimiento informado a todas las embarazadas, las cuáles 
podrán abandonar el estudio en cualquier momento sin que ello altere en absoluto los 
controles médicos a los que como gestante deba someterse.  
Se respeterán en todo momento los aspectos éticos recogidos en la Declaración 
de Helsinki. 
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5. CONCLUSIONES 
 
Del análisis pormenorizado de los resultados obtenidos y publicados y que 
avalan esta memoria, hemos extraído las siguientes conclusiones. 
 
 
5.1. SATISFACCIÓN MATERNA Y EFECTOS PERINATALES DEL USO DE 
ANALGESIA EN EL PARTO. 
 
1. En lo que se refiere a la eficacia de la analgesia en el parto: 
 La anestesia considerada mejor, que aliviaba en mayor proporción el dolor y 
que presentaba un mayor grado de satisfacción por un mayor número de 
pacientes fue la anestesia epidural con fentanilo-bupivacaina, la asociación de 
esta combinación a metilergonefrina + midazolam,  y la asociación de propofol 
a succinilcolina + atropina endovenosa. 
 Las anestesias que originaron un mayor grado de analgesia fueron la intradural 
y la general.  
 Cuanto mayor es el tiempo de trabajo de parto que transcurre hasta la 
administración de la primera anestesia, mayor es la intensidad de dolor 
experimentada por la pacientes 1 hora después del inicio de esta anestesia. 
 Las pacientes que tuvieron que ser sometidas a una segunda anestesia la 
consideran mayoritariamente como muy buena al conseguir una analgesia total.  
 Las anestesias intradural y general presentaron una menor duración del parto 
que la ausencia de anestesia+local, epidural, petidina-haloperidol+intradural y 
petidina-haloperidol+epidural. 
 Las pacientes que referían un mayor grado de analgesia trascurrida la primera 
hora de la anestesia fueron las anestesiadas con fentanilo + bupivacaina + 
petidina + haloperidol. 
 Las pacientes sometidas a anestesia con la asociación fentanilo-bupivacaina-
petidina-haloperidol fueron las que en menor proporción solicitaron analgesia 
de rescate. Mientras que las tratadas con la asociación fentanilo-bupivacaína 
precisaron en mayor proporción medicación de rescate.  
 
2. En lo que se refiere a la seguridad del procedimiento: 
 Las pacientes sometidas a anestesia epidural fueron las que refirieron un mayor 
grado de debilidad y de parestesias en la fase preparto-postanestésica. 
 Las pacientes que refirieron mayor somnolencia tras la administración de 
anestesia fueron las sometidas a analgesia intravenosa con petidina-haloperidol 
y en el postparto las sometidas a anestesia general. 
 Las pacientes sometidas a anestesia con fentanilo + bupivacaina + propofol y 
con fentanilo + petidina + haloperidol + propofol + atracurio fueron las que 
presentaron neonatos con test de APGAR al primer minuto con valores más 
bajos que posteriormente se revirtió a los 5 minutos. 
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3. En lo que se refiere al grado de satisfacción: 
 La administración precoz de la primera anestesia se relaciona con un mayor 
grado de satisfacción sobre todo en el caso de mayor duración total de parto. 
 
5.2. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO DEL VÍNCULO MATERNO-
FILIAL: OXITOCINA, ESTRES, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN  
 
 
5.2.1. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL USO DE OXITOCINA EN EL 
PARTO 
 
4. El uso de oxitocina exógena durante el parto no afectó significativamente el riesgo 
global de retraso en el desarrollo neuropsicológico (puntuaciones bajas en el 
Inventario de Desarrollo de Battelle) pero aumentó el riesgo de desarrollar una mala 
evolución cuando la edad materna era menor de 28 años o mayor de 35 años en los 
partos vaginales no instrumentales.  
 
5. El uso de oxitocina exógena durante el parto instrumental o por cesárea disminuyó 
el riesgo de padecer trastornos del desarrollo en los hijos de madres entre 28-35 
años.  
 
6. La administración de oxitocina durante el parto tiene efectos negativos tanto en la 
instauración (lactogénesis / lactopoyesis) y duración de la lactancia materna  
(multiplicó el riesgo relativo de lactancia artificial por 1,451 (IC95% 1,288-1,635)) 
y redujo el tiempo total de lactancia materna en un mes, especialmente para: 
 Las madres menores de 27 años  
 Los recién nacidos a término entre las 37 y 40 semanas  
 Los recién nacidos de sexo femenino 
por lo que podría ser recomendable el uso de métodos alternativos de estimulación de la 
dinámica uterina para iniciar la inducción del parto o corregir la hipodinamia uterina.  
 
 
 
5.2.2. TRABAJOS RELACIONADOS CON EL ESTRÉS, ANSIEDAD Y 
DEPRESIÓN DURANTE EMBARAZO Y POSTPARTO 
 
7. La existencia de algun cuadro psicopatológico se relacionó con: 
 Una mayor incidencia de parto prematuro (un 16%), respecto a la población sin 
alteraciones psicopatológicas  
 Una mayor incidencia de aparición de dificultades en la adaptación de la madre 
al recién nacido (1 de cada 10 casos) originados: 
o En la mayoría de los casos por: 
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- La prematuridad que obliga a la separación padres-hijo sin que se 
pueda establecer ese vínculo afectivo  
- Las escasas expectativas de vida que desde un primer momento se 
ofrece. 
- La intensidad de la depresión materna 
o En un menor porcentaje de casos por: 
- La existencia de enfermedades graves del recién nacido y las 
expectativas de calidad de vida que puedan tener  
- Los conflictos de pareja 
 
8. Los cuadros psicopatológicos más frecuentemente detectados en nuestra población 
fueron la ansiedad (un 89%) y la depresión (un 53%), ambos asociados a estrés, 
aunque es difícil saber en qué medida las situaciones de estrés mantenidas son 
causantes de los otros cuadros. 
 
9. El perfil de embarazada con mayor probabilidad de presentar cuadros de ansiedad 
y, especialmente de depresión a partir de los datos de nuestro estudio es: 
 Mujer mayor de 30 años  
 Secundípara  
 Con algún aborto previo (mayoritariamente interrupciones legales del 
embarazo).  
 Con antecedentes psicológicos depresivos  
 Con dificultades en la relación de pareja 
 Que trabaja como ama de casa o en hostelería  
 Que se haya visto sometida durante el embarazo a técnicas invasivas y haya 
sido ingresada por hiperemesis. 
por lo que podrían alertar de los casos que potencialmente podrían necesitar ayuda y su 
salud emocional debería ser explorada.  
 
10. En nuestro estudio los tratamientos más usados fueron/ se caracterizaron porque: 
 Para la ansiedad, diazepam y bromazepam.  
 Para la depresión los ISRS, preferentemente paroxetina, por su acción 
ansiolítica, y en menor medida fluoxetina y sertralina.  
 Siempre se indicaron a la dosis mínima eficaz y se disminuyeron gradualmente 
a lo largo de las dos semanas previas al parto. 
 Su consumo significó un cambio total en las actitudes y vivencias del embarazo 
que experimentaban las gestantes, sobre todo en el caso de los ISRS. 
 No repercutió sobre la morbimortalidad fetal, aunque excepcionalmente se 
observó algún caso de síndrome de abstinencia neonatal. 
 Valorando la relación riesgo-beneficio, es más perjudicial para el feto que la 
madre se encuentre ansiosa o depresiva que el posible efecto que en él pueda 
ejercer el psicofármaco. 
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11. La colaboración en la detección de la depresión en las gestantes por los médicos de 
cabecera y ginecólogos obstetras incrementará la calidad en la atención de la mujer. 
 
 
5.3. FACTORES PSICOSOMÁTICOS DEL EMBARAZO Y PARTO 
RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS DE ABUSO. 
ALCOHOL.  
 
12. La prevalencia de consumo de sustancias de abuso en cada uno de los trimestres fue: 
 Para el tabaco del 21.2%, 18.5% y 13.3%  
 Para el alcohol 40.7%, 25.5% y 17.1%  
 Y para cannabis 4.8%, 1.9% y 1.2%  
 
13. En los tres trimestres de la gestación observamos que el consumo de tabaco y 
alcohol se asociaba significativamente a las siguientes circunstancias y hábitos: 
 El tabaquismo de la pareja al consumo de tabaco durante el embarazo (RR 
3.091 [2.501-3.820] p< 0.0001) 
 El consumo de tabaco durante el primer trimestre por parte de la gestante al 
consumo de alcohol (RR 2.357 [1.243-4.469] p<0.006). Esta asociación se 
detectó sin significación estadística en el segundo y tercer trimestre. 
 El mayor nivel de estudios se asoció significativamente a: 
o Una mayor exposición al alcohol (RR 1.87 [1.30-2.69]  p< 0.0007) 
o Un menor consumo de tabaco (RR 0,659  [0.537-0.810]  p< 0.0001) 
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6. DICCIONARIO DE SIGLAS  
  
Sigla Significado 
A.C.T.H. Hormona Adrenocorticotropa 
A.C.V. Accidente Cerebro Vascular 
A.C.V. Accidentes Cerebro-Vasculares 
A.D.N. Ácido Desoxirribonucléico 
A.E. Ayuda al Expulsivo 
A.E.P Anestesia Epidural 
A.G.O. Antecedentes Gineco-obstétricos 
A.H.R.Q. Agency for Healthcare Research and Quality 
A.I.N.E. Anti-inflamatorios No esteroideos 
A.L.S.P.A.C. Avon Longitudinal Study of Parents and Children 
A.N.C. Alteraciones Neuro-Conductuales 
A.P.P. Amenaza de Parto Pretérmino 
A.R.I.  Alto Riesgo Infeccioso 
A.U.D.I.T. Alcohol Use Disorders Identification Test 
C.F.H. Cefalohematoma 
C.I.D. Coagulación Intravascular Diseminada 
C.I.R. Crecimiento Intrauterino Restrigido 
C.R.U.  Cólico reno-ureteral 
C.T.P. Compuestos Tóxicos Persistentes 
D.E. Desviación Estandar 
D.I.P. Desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal 
D.M. Diabetes Mellitus 
D.P.F. Desproporción Pélvico- Fetal 
D.P.P.N.I Desprendimiento Prematuro de Placenta Normalmente Inserta 
D.S.M. Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Disorders 
D.T.N. Defectos del Tubo Neural 
D+H Dolantina + Haloperidol 
E.C.G. Electro-Cardiograma 
E.D.A.D.E.S. Encuesta De Alcohol y Drogas en España 
E.E.G.  Electro-encefalograma 
E.E.U.U. Estados Unidos 
E.N.C. Enfermedades No Comunicables 
E.N.T. Enfermedades No Transmisibles 
E.S.O.  Enseñanza Secundaria Obligatoria 
EtG Etilglucurónido 
EUROCARE European Alcohol Policy Alliance 
F.A.E.E. Esteres Etílicos de Ácidos Grasos 
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F.C. Frecuencia Cardíaca 
F.C.F. Frecuencia Cardiaca Fetal 
F.I. Fallo de Inducción 
F.I.G.O. Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 
G.E.A Gastroenteritis Aguda 
H.H.S. Eje Hipotálamo-Hipófiso-Suprarrenal 
H.T.A. Hipertensión Arterial 
I.C.E.A. International Childbirth Educators Association 
I.F. Interés Fetal 
I.S.R.S. Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina 
I.T.U. Infección del Tracto Urinario 
I.V. Intravenosa 
I.V.E. Interrupción Voluntaria del Embarazo 
J.A.M.A. Journal of the American Medical Association  
L.C.R. Líquido Céfalo-Raquídeo 
M.B.C.P. Método Mindfulness-Based Childbirth and Parenting 
M.D.M.A. 3-4 metilendioximetamfetamina 
M.F.Q. Mastopatía Fibroquística 
M.P.Q. McGill Pain Questionnaire 
N.P.P. No progresión de Parto 
NGFI-A Nerve Growth factor Induced - A 
O.M.S. Organización Mundial de la Salud 
O.R.  Odds Ratio 
P.C.A. Analgesia Controlada por la Paciente (Patient Controlled Analgesia)  
P.E.G. Pequeño para Edad Gestacional  
R.C.I.U. Retraso o Restricción del crecimiento intrauterino 
R.C.T.G. Registro Cardio-tocográfico 
R.M.N. Resonancia Magnética Nuclear 
R.N.  Recién Nacido 
R.P.B.F. Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal 
R.P.M. Ruptura Prematura de Membranas 
R.R. Riesgo Relativo 
S.A.D. Síndrome de Abstinencia a Drogas 
S.A.F. Síndrome Alcohólico Fetal 
S.E.M. Error estándar de la media 
S.N.C. Sistema Nervioso Central 
S.P.S.S. Statistical Package for the Social Sciences 
SCL-90 Symptom Checklist-90 
T.A. Tensión Arterial 
T.B.C.  Tuberculosis 
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T.D.A.H. Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 
T.D.A.H. Trastorno Déficit de Atención e Hiperactividad 
T.E.A.F. Trastornos de Espectro Alcohólico Fetal. 
T.E.P. Trombo-Embolismo Pulmonar 
T.V.P.  Trombosis Venosa Periférica 
U.B.E Unidades de Bebida Estándar 
V.A.S. Visual Analogue Scale ó Escala Analógica Visual 
V.O. Vía Oral 
V.V. Vulvo-vaginal 
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